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- Resumen

La presente memoria examina la geografia del bienestar y de la depresion juvenil
en el Area Metropolitana del Gran Concepcién (AMGC), abordando la produccion
socioespacial del malestar desde un enfoque de geografia critica. El analisis
empirico se concentra en el ciclo 2020-2024, incorporando series 2018-2019
Gnicamente como contexto cuando las fuentes institucionales lo requieren, y
utilizando el CPV 2024 como base territorial para representar la huella urbana y
sus gradientes intracomunales. A partir de fuentes secundarias (DEIS/MINSAL,
INJUV, CASEN y documentos publicos pertinentes) y de una estrategia
cartografica orientada a la comparabilidad territorial, se describen
concentraciones espaciales de vulnerabilidad y brechas de acceso a
infraestructura publica especializada de salud mental. En lugar de inventariar
ofertas heterogéneas, el recorte se centra en dispositivos comunitarios
especializados (COSAM/CSMC) y en dos nodos hospitalarios terciarios de
referencia (HGGB/Edificio Leonor Mascayano y Hospital Las Higueras),
distinguiendo niveles de atencion para evitar mezclas metodol6gicamente
arbitrarias. Los resultados sugieren que el malestar juvenil no se distribuye de
forma aleatoria, sino que se intensifica alli donde convergen precarizacion
material, desigualdad territorial y fricciones cotidianas de movilidad, cuidado y
acceso a servicios. Esta lectura no propone causalidad individual, sino una
interpretacion socioespacial: el territorio importa como condicion de posibilidad —
y de blogueo— de trayectorias de vida y de bienestar. Con ello, la tesis discute
implicancias para la planificacion urbana, la justicia espacial del cuidado y la
coordinacion de redes comunitarias y hospitalarias en el AMGC.

Palabras clave: geografia de la salud mental, depresion juvenil, inequidad

territorial, justicia espacial, SIG, Gran Concepcion.



- Abstract

This thesis critically analyzes youth depression (ages 15-29) in Greater
Concepcidn, Chile, emphasizing how socio-spatial inequalities shape distress and
institutional capacity to respond. Using an analytical-documentary design based
exclusively on secondary sources (CASEN 2022, INJUV 2022, DEIS/DIPRECE,
INE/CPV 2024 and administrative records), it builds a territorial diagnosis of
anxiety—depression symptoms, suicide burden, specialized public mental-health
infrastructure and socioeconomic deprivation across the Greater Concepcion
Metropolitan Area (AMGC). Through descriptive analysis and GIS-based mapping,
the study relates observed gradients of youth distress to metropolitan restructuring,
uneven access to services and deprivation profiles, and it operationalizes a
defendable infrastructure cut: community specialized devices (COSAM/CSMC)
plus two tertiary reference nodes (HGGB/Edificio Leonor Mascayano and Hospital
Las Higueras). By linking empirical evidence to critical geography and social
epidemiology, youth depression is framed as a socio-spatial phenomenon in which
territorial arrangements condition care trajectories, continuity and lived experience.
The thesis concludes that territorially effective youth mental-health policy in the
AMGC requires spatial-justice criteria, communal prioritization and strengthened
community networks, alongside clearer articulation between municipalities, health
services and universities. The study provides reproducible evidence and analytical
tools—including a CoveragexVulnerability matrix—to support territorially sensitive

youth-care management.

Keywords: mental-health geography; youth depression; territorial inequality;

spatial justice; GIS; Greater Concepcion.



1. Introduccidén: “Aproximaciones hacia una geografia de la salud mental:
un analisis espacial critico de la depresion juvenil (15-29 afios) en el Gran

Concepcién, Chile”.

Esta investigacion analiza la depresion y el bienestar juvenil como un fenémeno
socioespacial en el Area Metropolitana del Gran Concepcién (AMGC), con
especial atencion al tramo 15-29 afios. Desde una perspectiva de geografia
critica, el problema se aborda no como una suma de casos individuales, sino como
una configuracién territorial donde se cruzan desigualdades estructurales,
condiciones urbano-ambientales, trayectorias laborales y educativas, y formas

desiguales de acceso al cuidado.

El enfoque metodologico es analitico-documental y se sostiene en fuentes
secundarias e institucionales (encuestas y registros oficiales), integradas
mediante procedimientos de sistematizacion y cartografia tematica. El objetivo es
producir evidencia territorialmente situada para discutir acceso, distribucion y
priorizacion de infraestructura especializada de salud mental, evitando lecturas

superficiales.

El aporte principal se materializa en un set cartogréafico coherente y en una matriz
comunal Cobertura especializada x Vulnerabilidad, que cruza Ila
presencia/ausencia de dispositivos comunitarios especializados (COSAM/CSMC)
y nodos hospitalarios con rol referencial, con un indicador de pobreza
multidimensional comunal (MPI) estimado mediante SAE a partir de CASEN 2022,
utilizando como umbral de alta vulnerabilidad el 16,9% (total pais).

Con ello, la tesis busca mostrar que el territorio no es un telén de fondo neutro:
organiza oportunidades, tiempos de desplazamiento, exposiciones ambientales y
capacidades institucionales y, en esa organizacion, participa activamente en la

produccion y reproduccién del malestar juvenil.



2. Problematica, Estado del Arte y Justificacion del Objeto de
Estudio

2.1. Problematica:

La prevalencia de la depresion entre la poblacion juvenil ha crecido de manera
alarmante en las ultimas décadas, convirtiéndose en una preocupacion prioritaria
para la salud publica mundial y chilena. En el contexto del Gran Concepcidn,
region del Biobio, diversos estudios han sefialado preocupantes tasas de
sintomatologia ansioso-depresiva moderada a severa que superan ampliamente
el promedio nacional. Segun la Décima Encuesta Nacional de Juventudes (INJUV,
2022), el 31,6 % de los jovenes de 15 a 29 afios en la region reportaron sintomas
de ansiedad y depresion en niveles medios o graves, cifra que contrasta con el

26,9 % a nivel nacional, cifra también preocupante.

En el periodo 2020-2024 (con antecedentes 2018-2019 cuando la fuente lo
requiere), informes de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2021)
reportaron un incremento global de 8,4 % en diagndsticos de ansiedad y depresion
entre adolescentes, reflejo de fendmenos como la digitalizacion acelerada de la
vida cotidiana y las consecuencias psicosociales de la pandemia por COVID-19.

Un analisis de series de tiempo muestra que, tras un ligero descenso en 2019, las
tasas regionales volvieron a repuntar en 2020-2021, coincidiendo con
cuarentenas y reduccion de actividades presenciales (Retamal Parra et al., 2023).
Hacia 2023, la tendencia se estabiliza levemente, pero permanece en torno al
30%. Estas cifras, comparadas con el 24 % de 2015, indican un alza sostenida de
6 puntos en ocho afios, un aumento que no puede atribuirse exclusivamente a
cambios en criterios diagnésticos, sino a factores sociales y territoriales que

exigen un andlisis mas fino.

Durante la pandemia, la prevalencia de ansiedad y depresion juvenil aumentd un
54% (UNICEF, 2020), con peaks en encierros y reduccion de actividades
presenciales. Retamal Parra et al. (2023) documentan un incremento del 15 % de



urgencias psiquiatricas en Talcahuano y Concepcion en 2020-2021. Las secuelas
incluyen mayor estrés postraumatico, rupturas en redes de apoyo y una transicion
abrupta a la educacion remota, que exacerb6 desigualdades de acceso a internet

y espacios de estudio.

La geografia humana y social del Gran Concepcion se caracteriza por una fuerte
segregacion urbana, fruto de procesos de industrializacion y reconversion
econdmica desiguales. Comunas como Talcahuano, Coronel y Penco presentan
indices de pobreza multidimensional entre el 18 % y el 22 % (Ministerio de
Desarrollo Social y Familia, 2022), y, segun el Disefio de la Red Asistencial del
Servicio de Salud Biobio (Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2021), la
densidad de establecimientos de Atencion Primaria de Salud en estas comunas
es de aproximadamente 1,1-1,2 centros por cada 10 000 habitantes,
significativamente inferior a lo observado en Concepcién (1,8) y San Pedro de la
Paz (1,6). Esta brecha en infraestructura se traduce en un acceso mas limitado a
servicios preventivos y de control clinico basico, lo que agrava las desigualdades
territoriales en salud y repercute negativamente en el bienestar psiquico de la
poblacion juvenil. Esta heterogeneidad territorial influye directamente en el
bienestar psiquico de los joévenes, al condicionar sus redes de apoyo,
oportunidades educativas y laborales, asi como su percepcién de pertenencia y
agencia. Estudios cartogréaficos preliminares (Rojas, 2018; Pérez, 2020) han
identificado concentraciones espaciales de alta prevalencia que se corresponden
con sectores de pobreza multidimensional altos (18—22 %) y con menor densidad
de profesionales de la salud mental. La falta de una desagregaciéon oficial en
reportes ministeriales impide replicar a nivel nacional este tipo de analisis, dejando
asimismo un vacio metodoldgico al respecto que esta tesis intentara abordar

exploratoriamente.

La depresion juvenil, entendida no s6lo como un trastorno clinico sino como un
fendmeno socioespacial y cultural, se vincula estrechamente con la experiencia
de la ciudad y el territorio. Doreen Massey (2008) sostiene que el espacio es una

construccion relacional en la que se imbrican memorias, desigualdades y



expectativas; Edward Soja (1996) enfatiza que el “tercer espacio” integra lo real,
lo imaginado y lo vivido. En este sentido profundo, es el despliegue de la
subjetividad humana y la existencia en el espacio la que se ve afectada por la
fragmentacion urbana y la precariedad de los entornos que crean contextos

adversos para la salud mental.

Chile se encuentra entre los paises con tasas de mortalidad por suicidio mas altas
de Sudamérica, con cifras cercanas a 10 por cada 100.000 habitantes en afios
recientes (OPS, 2023; Our World in Data, 2024).

Segun datos oficiales disponibles para el afio 2024, en Chile las muertes por
suicidio superan a los homicidios, con una tasa nacional preliminar de 10,7
suicidios por cada 100.000 habitantes, frente a 6,0 homicidios por cada 100.000
en 2024, lo que equivale a cerca de 1,8 suicidios por cada homicidio consumado
(UNICEF, 2025; Subsecretaria de Prevenciéon del Delito, 2025). Esta
configuracion evidencia que el suicidio, aunque estadisticamente mas frecuente
que los delitos que dominan la cobertura mediatica —como homicidios violentos,
portonazos o secuestros—, recibe una visibilidad muy inferior, lo cual genera una
profunda disonancia en la agenda publica: se visibiliza el crimen, pero no el

malestar estructural.

En perspectiva historica y demogréfica, Llorca-Jafia, Rivas y Morales-Campos
(2025) muestran que la evolucion de la tasa de suicidio entre 1921 y 2021 exhibe
un desplazamiento generacional y regional: el peso de las cohortes mayores y las
desigualdades intraurbanas han crecido, mientras que los jovenes (15-29 afios)
redujeron su participacion relativa en los suicidios desde alrededor del 60 % en
los afios 1920 hasta cerca del 40 % en 2020. Esta tendencia es clave para
interpretar el fenbmeno como algo mas que individual o clinico —es también una
desigualdad socioespacial que legitima los indices de priorizaciéon territorial

desarrollados en esta memoria.

En Chile, entre 2019 y 2022, se atendieron 15 325 consultas de urgencia por

ideacion suicida en adolescentes, en contraste con 366 suicidios consumados en



ese grupo etario durante el mismo periodo; esto sugiere que por cada muerte hay
alrededor de 42 contactos urgentes por ideacion, un indicador critico del malestar
juvenil previo al acto (Osorio et al., 2024), y que los intentos son mas frecuentes
entre mujeres, aunque los desenlaces letales predominan en hombres
(Organizacién Mundial de la Salud, s. f.; Llorca-Jafa et al., 2024). En Chile, esto
sugiere que la magnitud del sufrimiento juvenil es considerablemente mayor que
las tasas de suicidio consumado, reforzando la necesidad de politicas de
prevencion, deteccion temprana y cuidado diferencial por edad y género.

La Encuesta Nacional de Salud 2021 revel6 que el 35 % de las mujeres de 15-24
afios presentaba sintomas depresivos severos frente a un 28 % de los hombres
(Ministerio de Salud de Chile, 2021). En paralelo, la ideacién suicida asciende
hasta un preocupante 65,6 % de escolares chilenos en grupos de riesgo, mientras
que el 18,4 % reporta intentos de suicidio (Veloso-Besio, Cuadra-Peralta,
Gallardo-Peralta, Cuadra-Fernandez, Quiroz, & Vega-Troncoso, 2023). A esto se
suma un indicador social critico: la soledad declarada por el 20,9 % de las
personas menores de 29 afios, con mayor peso en mujeres (Centro de Encuestas

y Estudios Longitudinales UC & Asociacion Chilena de Seguridad, 2025).

El acceso a atencion es igualmente critico. En el sector publico, las listas de
espera funcionan como un mecanismo de estratificacion temporal: para la
consulta nueva de especialidad No GES, la mediana nacional fue de 240 dias en
diciembre de 2023 y 255 dias en junio de 2024 (Biblioteca del Congreso Nacional
de Chile, 2024b). En este marco, el “derecho a la atencién” se transforma en una
“politica del tiempo”, donde la espera no es neutra, sino un filtro desigual que
castiga primero a quienes viven mas lejos de los polos de especialidad y cuentan

CON MeNnos recursos para sostener trayectorias de cuidado.

Cabe mencionar que el estigma y las normas de masculinidad tradicional operan
como barreras culturales de acceso: en adolescentes chilenos, los varones
muestran mayor preferencia por buscar ayuda informal (pares/familia) y menor
propension a la consulta profesional, lo que retrasa el diagndstico y tratamiento

oportuno (Olivari et al., 2021). En estudiantes universitarios en Chile se



documentan creencias estigmatizantes y evitacion del cuidado psicolégico que
afectan la adherencia (Beroiza-Valenzuela et al., 2024); estudios en contextos
educativos y de APS ratifican que el autoestigma y el temor al juicio social
desalientan la consulta, especialmente en hombres jovenes (Crockett et al., 2022;
Universidad de Chile, 2023). En respuesta, se han impulsado intervenciones

antiestigma en APS como Igual-Mente (Universidad de Concepcion, 2024).

El problema se agrava por la disponibilidad y distribucion desigual de
especialistas. El Registro Nacional de Prestadores Individuales (RNPI) reporta
gue, al 31 de diciembre de 2024, existen 2.080 inscripciones de especialidad en
Psiquiatria de Adultos y 610 en Psiquiatria Pediatrica y de la Adolescencia. Este
registro constituye un indicador de oferta potencial, pero no equivale
automaticamente a dotacion efectiva en el sistema publico ni asegura una
distribucién territorial acorde a la demanda; por ello, el analisis espacial de esta
memoria prioriza la accesibilidad a dispositivos comunitarios, las barreras de
movilidad y la vulnerabilidad socio-territorial como mecanismos de desigualdad de

acceso y continuidad de cuidados (Superintendencia de Salud, 2025).

El financiamiento constituye el trasfondo estructural. Errazuriz et al. (2015)
estiman que la inversion publica en salud mental representdé 2,14 % del
presupuesto publico de salud en 2007 y 2,16 % en 2012. Mas recientemente,
Aguilera Correa y Arenas Gémez (2023) estiman para 2021 un gasto publico en
salud mental de 208.500 millones de pesos (a precios 2021), equivalente a 1,7 %
del gasto publico en salud (y 2,4 % del gasto total en salud). Ambas mediciones
—con definiciones y metodologias distintas— convergen en sefialar una
subinversion persistente, inferior a umbrales internacionales de referencia (25 %
del presupuesto sanitario publico; ~10 % en paises de ingreso alto) (Aguilera
Correa & Arenas Gomez, 2023). Este estudio, por tanto, no toma el gasto como
variable explicativa directa, sino como condicion estructural que tensiona la
capacidad de respuesta territorial y la oportunidad de acceso, especialmente en

juventudes y periferias urbanas.



Desde la carga de enfermedad y econdmica, los trastornos mentales,
neuroldgicos y por uso de sustancias —incluida la autolesion— representan el 24
% de los DALYs (Afios de Vida Ajustados por Discapacidad) y el 37 % de los YLDs
(Afos Vividos con Discapacidad) en Chile (OPS, 2020). Para América Latina y el
Caribe, UNICEF estima pérdidas econémicas superiores a USD 30 mil millones
anuales atribuibles a trastornos de salud mental en juventudes (UNICEF, 2021);
a escala global, la pérdida de productividad por depresion y ansiedad se aproxima
a USD 1 billén/afio (Harvard T.H. Chan School of Public Health, 2020).

En sintesis, las cifras convergen en un mismo diagnéstico: la juventud chilena,
y particularmente la del Gran Concepcion, enfrenta un entramado de alta
prevalencia de sintomas ansioso-depresivos, ideacién suicida masiva,
escasez de especialistas, inequidad territorial y subinversion sistematica,
gue en conjunto elevan de manera critica el riesgo de morbimortalidad por
causas mentales. Este panorama constituye un desafio ineludible para la
geografia de la salud, al revelar como el espacio social y territorial amplifica las

vulnerabilidades en salud mental juvenil.
2.2. Estado del Arte:

La salud mental juvenil se ha convertido en un asunto de creciente preocupacion
tanto a nivel global como nacional. En Chile, y especificamente en la Region del
Biobio, la depresion y la ansiedad entre jovenes de 15 a 29 afios han mostrado
una trayectoria ascendente en la ultima década, impactando no sélo el bienestar
individual, sino también la cohesion social, la productividad educativa y las
dinamicas comunitarias. Esta seccion explora exhaustivamente las claves de esta
problematica a través del analisis conjunto de datos estadisticos, teorias criticas
del espacio y analisis de politicas publicas, con el fin de alcanzar una comprension

integral y profundamente contextualizada.

Desde una perspectiva de politica publica, la institucionalidad chilena en salud
mental se articula en una secuencia de instrumentos que antecede al PNSM 2017-

2025. El Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria (publicado en 2001) formula



un proposito explicito de bienestar subjetivo y desarrollo humano, subrayando que
la salud mental depende tanto de condiciones de vida como de factores biologicos,
y proponiendo acciones integrales de promocion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion (Ministerio de Salud, 2001). A una década, la experiencia
acumulada reporta avances hacia un modelo de red y atencién comunitaria, con

expansion de dispositivos y programas prioritarios (Minoletti & Zaccaria, 2005).

Estos lineamientos se vuelven medibles a partir de evaluaciones sistémicas como
WHO-AIMS. El informe WHO-AIMS para Chile report6 que en 2004 la salud
mental concentraba solo 2,14% del presupuesto publico de salud, y que un tercio
del gasto en salud mental se asignaba a hospitales psiquiatricos; ademas,
describié la organizacion de la oferta publica como redes territoriales en cada
Servicio de Salud (Ministerio de Salud, 2007). El segundo WHO-AIMS, con datos
2012, estimo6 2,16% del presupuesto total de salud del sistema publico (1,71% sin
fondo SENDA) y evidencié que la red publica especializada y la especialidad
absorben proporciones diferenciadas del financiamiento, lo que condiciona la

capacidad resolutiva de la red (Ministerio de Salud, 2014).

Si bien la herramienta WHO-AIMS aporta una fotografia comparativa util, el
diagndstico acumulado en la década siguiente converge en un patrén reiterado:
baja inversion relativa, alta concentracién del gasto en el nivel hospitalario y
brechas persistentes de equidad territorial. Este telon de fondo ayuda a explicar
el giro programatico del Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025, que refuerza

el modelo comunitario y la integracion intersectorial como ejes de politica publica.

El Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025 reconoce explicitamente esta brecha
de financiacion y retoma la meta de avanzar hacia un 5 % del gasto en salud
destinado a salud mental; sin embargo, los analisis de ejecucidén presupuestaria
muestran que entre 2017 y 2021 el gasto efectivo se ha mantenido cercano al 2
% del presupuesto sanitario publico, sin cambios estructurales significativos
(Ministerio de Salud, 2017; Errazuriz et al., 2015; Aguilera Correa, 2023). Aunque
el Plan incorpora el enfoque de curso de vida y menciona la necesidad de

fortalecer la prevencion en adolescencia y juventud, no define lineas



programaticas ni partidas presupuestarias claramente diferenciadas para este
grupo etario, de modo que las intervenciones juveniles quedan subsumidas en
programas generales de APS y en dispositivos especializados cuya cobertura
sigue siendo limitada frente a la magnitud del problema, sin indicadores de
cumplimiento especificos por tramo de edad. Complementariamente, el Plan de
Accion de Salud Mental 2019-2025 (publicado en 2021) fue disefiado para
operacionalizar las lineas del PNSM e incorporar compromisos programaticos del
periodo 2018-2022, reforzando un modelo de atencion centrado en APS integrada

y continuidad de cuidados (Ministerio de Salud, 2021).

Por otra parte, el Plan presenta un diagnostico epidemioldgico centrado en datos
nacionales y regionales -prevalencia de trastornos, tasas de hospitalizacion y
brechas de acceso- pero no incorpora una desagregaciéon territorial que
permita identificar disparidades comunales o locales en |la ofertay demanda
de servicios de salud mental. Esta ausencia de un mapeo subnacional impide
disefiar estrategias preventivas ajustadas a las realidades de aquellos territorios
mas vulnerables, donde la juventud enfrenta riesgos psicosociales diferenciados
segun su entorno urbano o rural (Ministerio de Salud, 2017; Ministerio de Salud
de Chile, 2024).

Cabe hacer una distincion, la Atencién Primaria generalista (APS/CESFAM) no
proporciona las mismas prestaciones de la infraestructura publica especializada
en salud mental. Por lo que en esta memoria, se consideraran Unicamente como
contexto del sistema de salud. En este sentido, la cartografia elaborada se
restringe a la infraestructura publica especializada de salud mental: dispositivos
comunitarios (COSAM/CSMC) y nodos hospitalarios terciarios de referencia
(HGGB/Edificio Leonor Mascayano; Hospital Las Higueras) que reciben

derivaciones de otras comunas del AMGC.

En los Servicios de Salud que concentran redes urbanas de mayor complejidad
—como Concepcion y Talcahuano—, las medianas de espera para consultas
nuevas de especialidad siguen siendo muy elevadas, aunque algo menores que

en redes periféricas y rurales. La presencia de una mayor densidad de CESFAM,



CECOSF vy dispositivos comunitarios de salud mental (COSAM/CSMC) permite
canalizar parte de la demanda mediante derivaciones y controles mas frecuentes;
sin embargo, los registros nacionales de listas de espera dan cuenta de decenas
de miles de personas aguardando una consulta de psiquiatria en el sistema
publico, con un peso significativo de poblacién adolescente y juvenil (Ministerio de
Salud de Chile, 2024; Biblioteca del Congreso Nacional de Chile, 2024b).

Los reportes nacionales de listas de espera en salud mental infantil, adolescente
y adulta joven muestran demoras particularmente criticas. Informes recientes del
Ministerio de Salud y de la Biblioteca del Congreso Nacional de Chile indican que,
para consultas nuevas de especialidad en salud mental, las medianas de espera
se sitlan en cientos de dias y que una fraccion importante de los casos aguarda
més de un afo por una primera atencion, especialmente en Servicios de Salud
gue cubren comunas periféricas o con alta vulnerabilidad social. Estas demoras
se concentran con fuerza en nifios, niflas y adolescentes, y se traducen en un
acceso tardio a diagndsticos y tratamientos, acentuando la cronificacion de
sintomas y restringiendo las posibilidades de intervencion oportuna (Ministerio de
Salud de Chile, 2023; Biblioteca del Congreso Nacional de Chile, 2024b;

Defensoria de la Nifiez, 2025).

La meta de “<90 dias de espera para diagndstico psiquiatrico” se implementa
mediante el Plan Operativo Anual de DIPRECE, con recursos etiquetados en el
presupuesto publico y FNDR, convenios de desempefio con servicios regionales,
y un sistema de monitoreo que reporta avances semestrales. Si bien no esta
consagrado en una ley especifica, forma parte del Marco de Gestién por

Resultados de MINSAL y esta sujeto a auditorias internas y de la Contraloria.

El Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025 fija como resultado esperado el
incremento sostenido de la inversion publica en salud mental; sin embargo, la
evidencia de monitoreo sistémico sugiere una persistente subpriorizacion
presupuestaria. El informe WHO-AIMS para Chile reporté que en 2004 la salud
mental recibia 2,14% del presupuesto publico de salud, con 33% del gasto en

salud mental asignado a hospitales psiquiatricos, lejos de la meta institucional de



5% planteada para 2010 (Ministerio de Salud, 2007). En 2012, el segundo informe
WHO-AIMS estimé 2,16% del presupuesto total de salud del sistema publico
(1,71% si se excluye el fondo SENDA), con predominio de prestaciones de
especialidad y un componente red publica especializada cercano a un quinto del
presupuesto (Ministerio de Salud, 2014). Esta estabilidad histérica en torno al 2%
refuerza la tesis de una brecha estructural entre objetivos programaticos y

capacidad efectiva de la red, especialmente en territorios de alta demanda juvenil.

En la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020, se disefié un protocolo de gestién
de listas de espera que incluye “reuniones de salud mental” y “aplicacion de

protocolo de gestion de lista de espera” (Tabla 14, Andlisis Critico PNSM).

Sin embargo, los informes semestrales publicados en el Visor Ciudadano de
Tiempos de Espera (MINSAL, 2023) muestran que, para psiquiatria infantil y de
adultos, la mediana de espera supera constantemente los 200 dias —llegando a

mas de 230 dias en junio de 2023— aun muy lejos de la meta <90 dias.

Ademaés, los Planes Operativos Anuales (POA) carecen de indicadores
intermedios vinculantes (por ejemplo, numero de nuevos profesionales
contratados, apertura de COSAM o ampliacion de horas GES) y no existe un
monitoreo publico que permita registrar mensualmente el cierre de brechas.
Evaluaciones sectoriales de programas de salud mental realizadas por la
Direccién de Presupuestos y por la propia autoridad sanitaria han mostrado
dificultades para vincular el aumento de recursos con reducciones sostenidas de
las listas de espera y de los tiempos de atencién, lo que sugiere que la viabilidad
de la meta de <90 dias para diagnéstico psiquiatrico depende no sélo de un mayor
financiamiento, sino también de mejoras en la gestibn y en la gobernanza

presupuestaria.

El Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jovenes (MINSAL,
2023) identifica la necesidad de enfoques diferenciados, pero carece de
protocolos territorializados. Los lineamientos técnicos de DIPRECE (2023) no

incluyen mapas de vulnerabilidad ni criterios de priorizacion comunal. Este



vacio normativo impide la implementacion de intervenciones focalizadas segun

datos empiricos, generando brechas de equidad.

Esta brecha asimismo evidencia como la distribucion desigual de recursos
(infraestructura, profesionales y dispositivos GES) profundiza las desigualdades
territoriales en salud mental juvenil, al condicionar el acceso oportuno a

diagndsticos, tratamientos y acompafiamiento psicosocial.

Desde 2024, el Decreto Supremo N° 326 constituye oficialmente el Area
Metropolitana del Gran Concepcion (AMGC), integrada por 11 comunas:
Concepcibdn, Talcahuano, San Pedro de la Paz, Chiguayante, Hualpén, Coronel,
Lota, Penco, Tomé, Hualqui y Santa Juana (Subsecretaria de Desarrollo Regional
y Administrativo [SUBDERE], 2024; Biblioteca del Congreso Nacional de Chile,
2024a). Segun datos desagregados de INJUV (2022) y CASEN (2022),
Talcahuano y Coronel registran prevalencias de depresion juvenil superiores al 35
%, seguidas por Penco con ~33 %; en cambio, Concepcién y San Pedro de la Paz
oscilan entre 25 % y 28 %. Este patron epidemiolégico amerita ser estudiado en

clave socioespacial.

En la Region del Biobio, las mujeres jovenes de 15 a 24 afios presentan una
prevalencia significativamente mayor de sintomatologia depresiva moderada a
grave (35 %) que los hombres en el mismo rango etario (28 %) (Ministerio de
Salud, Encuesta Nacional de Salud Mental 2021). Al comparar cohortes, el grupo
de 20-24 afos supera levemente al de 15-19 afios, lo que sugiere que las
transiciones académicas y laborales (ingreso a la universidad, busqueda de
empleo formal) incrementan el estrés psicosocial en esta etapa de la vida (INE,
2022). Ademas, subpoblaciones como jovenes indigenas y migrantes enfrentan
brechas culturales y linglisticas, discriminacion y precariedad contractual,
dimensiones que permanecen insuficientemente estudiadas en los diagndésticos

oficiales de salud mental en Chile.

El estrés socioecondmico y la exposicion a violencia agravan el riesgo en

juventudes. En Chile, el 17,5 % de las y los jévenes de 15—-29 afios se encuentra



fuera de empleo, educacion o formacion (NEET), uno de los porcentajes mas altos
de la OCDE (OECD, 2025). En el ambito escolar, uno de cada cinco estudiantes
de 15 anos reportdé acoso “al menos algunas veces al mes” en 2022 —21 % en
mujeres y 20 % en hombres— con efectos negativos en bienestar y pertenencia
(OECD, 2023). En el espacio comunitario, la victimizacion violenta afectdé con
mayor intensidad a jovenes (7,6 % en 15-29 afios) que a otros tramos etarios,
segun la Encuesta Nacional Urbana de Seguridad Ciudadana 2024
(Subsecretaria de Prevencion del Delito, 2025), mientras que el acoso sexual
alcanza prevalencias especialmente altas en mujeres de 15-19 (37,2 %) y 20-29
(38,5 %) (Ministerio de la Mujer y la Equidad de Género, 2024). A ello se suma
gue el 20,9 % de las personas menores de 29 afios declara soledad elevada,
indicador ligado a depresion e ideacion suicida (Centro de Encuestas y Estudios
Longitudinales UC & Asociacién Chilena de Seguridad, 2025).

En el sistema privado, las ISAPRES no disponen de un reporte estadistico publico
y regular que entregue, de manera integrada, el detalle de prestaciones de salud
mental por edad y diagndstico. Sin embargo, estudios regulatorios indican que una
proporcion importante de estas atenciones se canaliza via modalidad de libre
eleccion o “preferente”, con coberturas financieras efectivas bajas (=28,5-39 %
en 2020), de modo que el copago sigue siendo elevado para la mayoria de los
hogares (Superintendencia de Salud, 2021). Esto refuerza la segmentacion del
acceso entre quienes pueden financiar atenciones privadas y quienes dependen

casi exclusivamente de la red publica.

Del total de 2.240 psiquiatras inscritos en el Registro Nacional de Prestadores
Individuales (RNPI), s6lo 1.098 tienen cargo en el sistema publico (789 adultos;
309 infanto-juveniles), mientras que el resto se concentra en la practica privada
(La Tercera, 2024). En el sector privado, la via Fonasa MLE es marginal: a octubre
de 2021 apenas 53 psiquiatras tenian convenio activo para atender con bono
Fonasa, por lo que la oferta privada se canaliza mayoritariamente via ISAPRE o

pago directo (Bio Bio Chile, 2021; La Tercera, 2021). Esta asimetria es critica si



se considera que 78,9 % de la poblacion esta afiliada a Fonasa (Ministerio de

Desarrollo Social y Familia, 2023).

La accesibilidad y la oferta condicionan la continuidad del cuidado. Las barreras
de acceso responden tanto a tiempos/friccion de desplazamiento intercomunal —
con carga desproporcionada para mujeres y hogares de bajos ingresos, segun la
Encuesta Origen-Destino (Gran Concepcion, 2017)— como a la escasez y

segmentacion de la oferta especializada (SECTRA, 2017).

En términos de dotacién, el RNPI registra 2.080 inscripciones de especialidad en
Psiquiatria de Adultos y 610 en Psiquiatria Pediatrica y de la Adolescencia (corte
31-12-2024) (Superintendencia de Salud, 2025). Sin embargo, la desigualdad no
se resuelve con el numero agregado: la disponibilidad efectiva depende de
mecanismos de localizacién, sectorizacidon (publico/privado) y barreras de acceso.
Por ello, las cartografias de esta memoria se centran en cobertura territorial de
dispositivos comunitarios y en su articulacion con vulnerabilidad juvenil y no en

una lectura determinista de la dotacién bruta.

En suma, la dotacion de especialistas es un indicador relevante pero insuficiente:
la experiencia de acceso depende de la articulacion efectiva entre APS y
dispositivos especializados, de la distancia-tiempo de desplazamiento, del costo
de oportunidad y de la disponibilidad de redes de apoyo, factores que tienden a

penalizar a comunas periféricas y a hogares con menores recursos.

La topografia del Gran Concepcién, marcada por cerros, valles y la presencia del
rio Biobio, condiciona las distancias fisicas y los tiempos de desplazamiento hacia
los dispositivos comunitarios de salud mental. Comunas costeras y localidades
rurales o periurbanas quedan a varios kilbmetros de los principales centros
urbanos, y los trayectos en transporte publico pueden resultar extensos e
irregulares en frecuencia, especialmente en horarios no laborales. Diversa
evidencia nacional e internacional muestra que estos costos de viaje —en tiempo
y dinero— operan como barreras relevantes para la continuidad de tratamiento en

salud mental, en particular entre jovenes y poblacibn en situacion de



vulnerabilidad socioecondmica, de modo que la geografia de la movilidad se

vuelve un componente muy relevante de los determinantes sociales del cuidado.

En el AMGC, estas desigualdades se intersectan con determinantes ambientales
y urbanos. La evidencia internacional asocia la exposicion crénica a material
particulado fino (MP2,5) y otros contaminantes con mayor riesgo de sintomas
depresivos y ansiedad, junto con efectos indirectos via estrés, suefio y restriccion
de actividades al aire libre (Braithwaite et al., 2019). A nivel local, la persistencia
de episodios criticos de contaminacion y la implementacion del Plan de
Prevencion y Descontaminacion Atmosférica del Concepcion Metropolitano
refuerzan la pertinencia de incorporar la dimensién ambiental como capa de
contexto territorial (Ministerio del Medio Ambiente, 2018; SINCA, s. f.). Asimismo,
déficits de infraestructura verde y precariedad habitacional—expresada en
campamentos y segregacion residencial—operan como condiciones de fondo que
modulan el bienestar juvenil (MINVU, 2024; TECHO-Chile, 2024).

En el AMGC, esta légica se expresa en diferencias comunales de cobertura y
accesibilidad. Concepcion concentra una mayor oferta de atencion primaria y una
mayor disponibilidad relativa de especialistas en comparacion con comunas
periféricas, lo que tiende a traducirse en tiempos de espera un poco menores; aun
asi, las medianas de espera para consultas de psiquiatria en la red publica se
mantienen altas (del orden de varios meses a cerca de un afio) y constituyen una
barrera estructural de acceso (Biblioteca del Congreso Nacional de Chile, 2024b;
Ministerio de Salud de Chile, s. f.; Superintendencia de Salud, s. f.). En comunas
rurales y de menor densidad institucional, la distancia-tiempo de viaje y la
derivaciébn hacia centros de referencia refuerzan la friccién territorial y la

experiencia de espera.

Las redes asistenciales de los Servicios de Salud Talcahuano y Concepcion
concentran la mayor parte de la infraestructura publica de atencion especializada
del AMGC, incluyendo hospitales de alta complejidad y dispositivos comunitarios
de salud mental que reciben derivaciones intercomunales. Ambos servicios

administran multiples CESFAM, dispositivos de urgencia (SAR/SAPU) y nodos



hospitalarios con resolucién psiquiatrica, lo que los convierte en polos
metropolitanos de referencia para la atencion especializada. En este contexto, las
diferencias territoriales relevantes no se explican Unicamente por el tamafio
poblacional cubierto, sino por la localizacion de los dispositivos, la friccién de
movilidad intercomunal y la capacidad de absorcion de demanda juvenil
especializada, factores que estructuran desigualdades efectivas de acceso en

comunas periféricas del AMGC.

En contraste, comunas de crecimiento acelerado y/o menor densidad
institucional—como San Pedro de la Paz—pueden exhibir una relacion menos
favorable entre poblacion y oferta local de red publica especializada, reforzando
la dependencia de derivaciones hacia Concepcién y Talcahuano y elevando la
friccion territorial del acceso. Este patrén no implica ausencia de servicios, sino
una asimetria espacial en la capacidad de respuesta, especialmente cuando la

demanda juvenil aumenta mas rapido que la expansion de la red (INE, 2022).

Estas asimetrias ayudan a entender por qué el analisis espacial resulta pertinente:
la salud mental juvenil no se distribuye al azar, sino que se acopla a condiciones
materiales, ambientales e institucionales que producen gradientes territoriales de

riesgo y proteccion.

Lateoria geogréafica que aborda esta problemética se encuentra sub-representada
ante la necesidad empirica de pensar espacialmente el sufrimiento y el malestar

en el territorio.

A nivel internacional, la literatura sobre geografia de la salud mental (Curtis,
2004; Eyles & Williams, 2008) ha comenzado a mapear la relacion entre entorno
construido y bienestar psicolégico, mostrando correlaciones entre
fragmentacion urbana, aislamiento social y tasas de depresion y suicidio en
subgrupos juveniles. Diversos estudios en Europa y Norteamérica han aplicado
analisis espaciales de microdatos para identificar “desiertos de salud mental” en
barrios periféricos, aunque rara vez combinan escalas epidemiolégicas con

analisis critico de politicas publicas.



En el mundo latinoamericano, investigaciones como Rojas (2018) en Santiago de
Chile, y Pérez (2020) en Valparaiso utilizan SIG para cruzar tasas de internacion
psiquiatrica juvenil con variables de indice de pobreza y acceso a transporte
publico. Estos trabajos demuestran la existencia de “hot spots” de vulnerabilidad,

mayormente a través de métodos cuantitativos.

Asimismo, entre otros influjos, esta tesis implicara un marco solido de geografia

criticay humanistica en el anélisis (Harvey, 2012; Soja, 1996).

Es de destacar que la mayor parte de los diagnosticos oficiales se basa en
estadisticas agregadas, soslayando la complejidad relacional del espacio
(Massey, 2008; Soja, 1996; Lefebvre, 1991). Este desfase epistemoldgico se
refleja en politicas estandarizadas que no consideran la produccion social del
espacio ni las practicas cotidianas de los jovenes, perpetuando injusticias

espaciales que esta investigacion se propone evidenciar.

En el Gran Concepcion, la tasa de desempleo juvenil alcanz6 el 18 % en 2022
(INE, 2022), un factor que deteriora la autoestima y propicia estados de animo
depresivos crénicos. Este patron confirma la necesidad de marcos colectivos de
intervencibn —mas all4 de la atencién clinica individual— que reconozcan el

empleo digno como elemento central para la salud mental juvenil.

Desde una perspectiva critica, Mark Fisher (2009, 2014) vincula la ausencia de
imaginarios utdpicos y la precarizacion laboral con un sentimiento de anomia en

las generaciones emergentes bajo el neoliberalismo tardio.

Desde un angulo cultural y tecnosocial, el uso intensivo de pantallas y redes
sociales se ha vinculado a riesgos psicosociales como comparacion social,
alteraciones del suefio y exposicidbn a contenidos dafiinos; sin embargo, la
evidencia sugiere efectos heterogéneos segun edad, contexto socioeconémico y
tipo de uso, por lo que conviene tratarlo como un modulador contextual mas que

como un determinante Unico (Odgers & Jensen, 2020; Orben & Przybylski, 2019).

2.3. Justificacion del Objeto de Estudio



De este modo, la investigacion propuesta se justifica plenamente en tres ejes

fundamentales:
- Urgencia epidemioldgicay social

La evidencia regional disponible sobre sintomatologia ansioso-depresiva juvenil
(INJUV, 2022) sugiere una carga relevante en el Biobio y justifica un analisis
territorial detallado. Dado que estos indicadores se reportan principalmente a
escala regional, el aporte de esta tesis consiste en examinar, a escala comunal,
las condiciones socio-territoriales que estructuran el riesgo y la capacidad de
respuesta institucional, particularmente la vulnerabilidad social (MPI SAE) y la
cobertura especializada de salud mental.

- Vacio interpretativo y metodoldgico

Si bien existen datos cuantitativos y diagndsticos de politicas, hay ausencia de
un enfoque critico-espacial integrado con los datos disponibles. Los estudios
epidemiologicos no consideran la construccion social del espacio, y las
investigaciones geograficas no se centran en la depresion juvenil. Este trabajo
incorpora una amplia bibliografia que integra diversos planos de analisis
epistémico junto a andlisis de datos empiricos a partir de fuentes secundarias y
SIG, ofreciendo una perspectiva compleja y extensas fuentes que compilan la
profundidad que desarrollamos: una relacibn empirica, metodoldgica vy

epistemologica del problema de investigacion.
- Relevancia practicay académica

En este marco, el Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025 prioriza el enfoque
comunitario y declara principios de descentralizacion; no obstante, su
operacionalizacion territorial suele permanecer a escala de macrogestion
(servicios de salud y redes) y deja relativamente abierta la traduccion a
lineamientos finos intraurbanos. Por ello, en esta tesis se trata como antecedente
institucional y de gobernanza, mas que como una pauta cartografica directa:

orienta la lectura de brechas y trayectorias de acceso, pero no define por si mismo



una “métrica espacial” de bienestar juvenil (Ministerio de Salud, 2017).
En definitiva, esta investigacion no se limita Gnicamente a tributar al conocimiento
cientifico desde la interseccion de salud mental, juventud y geografia critica, sino
gue también busca servir de apoyo o0 insumo para investigaciones y formulacion

de politicas publicas.

En este marco, la investigacion se organiza en torno a la siguiente pregunta:
¢como se expresan, a escala comunal en el Area Metropolitana del Gran
Concepcidn, las condiciones socio-territoriales que enmarcan el malestar juvenil,
y de qué manera se articulan con la vulnerabilidad social (MPI SAE, CASEN
2022) y con la cobertura especializada de salud mental (COSAM/CSMC y nodos
hospitalarios referenciales)? En términos complementarios, la evidencia regional
de sintomatologia ansioso-depresiva (INJUV 2022) se utiliza como antecedente

contextual, sin derivar de ella estimaciones comunales de prevalencia.



3. Objetivo General

Analizar criticamente la distribucion espacial de la depresién juvenil (15-29
afos) en el Gran Concepcidn y evaluar las implicancias de las desigualdades
territoriales en el acceso y eficacia de las politicas de salud mental a partir de

fuentes secundarias.
4. Objetivos Especificos

4.1 Caracterizar el contexto socio-sanitario y de bienestar juvenil del Gran
Concepcién a partir de fuentes secundarias de escala regional (INJUV 2022 y
registros institucionales), para situar la magnitud del malestar ansioso-depresivo

y su marco temporal (2020-2024).

4.2 Cuantificar y cartografiar, a escala comunal en el AMGC, la relacién entre
vulnerabilidad social (MP1 SAE, CASEN 2022) y cobertura especializada de salud
mental (COSAM/CSMC y nodos hospitalarios referenciales), identificando

patrones de criticidad relativa.

4.3 Evaluar criticamente las politicas publicas y programas de salud mental con
pertinencia territorial y juvenil (Plan Nacional 2017-2025; documentos comunales

pertinentes), desde una geografia critica de la salud mental.
5. Hipotesis

Las desigualdades socioespaciales (segregacion residencial, privacién barrial,
desigual distribucién de activos comunitarios) y la disponibilidad/tiempos de
acceso a servicios de salud mental configuran gradientes territoriales de
vulnerabilidad que pueden asociarse a una mayor carga de malestar juvenil. En
este sentido, se plantea que comunas con mayor privacion y mayor friccion de
acceso hacia servicios especializados tienden a concentrar condiciones mas
adversas, lo que refuerza la necesidad de articular evidencia regional de
sintomatologia con proxies comunales robustos (MPI SAE) y con la distribucién

de infraestructura especializada.



6. Marco Teorico

En el Gran Concepcion, esta integracion teorica sugiere que fendmenos como
desempleo juvenil, subempleo y salarios bajos, segmentacién escolar,
vulnerabilidad habitacional y brechas de accesibilidad (transporte y tiempo de
viaje) operan como vectores territoriales que intensifican la sintomatologia
ansioso-depresiva. A ello se suma la distribucion desigual de activos
comunitarios (espacios verdes, bibliotecas, centros culturales, deportes) y
la oferta de servicios de salud mental, factores que la literatura reciente asocia
a mejores o peores resultados en jovenes. Este encuadre sostiene, por tanto, que
la depresion juvenil no se trata de sélo un problema clinico-individual, sino de

una manifestacion territorializada de la desigualdad.

Integrar los aportes de Fisher, Han, Massey, Harvey, Soja, Krieger, Marmot y
Curtis nos permite pasar de una lectura exclusivamente clinica de la

depresion juvenil a una lectura socioespacial.

Desde la critica cultural (Fisher; Han), la depresion emerge como un sintoma de
una racionalidad neoliberal que intensifica la autoexplotacion, la precarizacion del
empleo y la competencia meritocratica; desde la geografia critica (Massey;
Harvey; Soja), estos procesos se territorializan en el espacio urbano mediante
segregacion residencial, desigualdad en movilidad y acceso a bienes colectivos;
y desde la epidemiologia social (Krieger; Marmot), dichas condiciones cristalizan
en gradientes de salud que distribuyen de forma desigual los riesgos y las
oportunidades de cuidado. Curtis, por su parte, vincula esta constelacion al lugar

vivido, poniendo énfasis en la inscripcion material del sufrimiento psiquico.

Este entramado conceptual orienta directamente las decisiones metodologicas del
Capitulo 7 y la construccién de los indicadores, mapas y matrices del Capitulo 8,

donde se avanza hacia una lectura empirico-territorial del fenémeno.

6.1. Espacio y salud mental: postulados fundacionales



La geografia de la salud mental constituye un campo interdisciplinar emergente
gue combina perspectivas epidemioldgicas, sociolégicas y urbanisticas para
comprender cémo el entorno espacial moldea el bienestar psicologico. Curtis
(2004) define este campo como el estudio de la “inscripcion del sufrimiento
psiquico en el espacio material y social’. Para Krieger (2012), la
epidemiologia social —que integra determinantes sociales como la desigualdad
y la marginacion— debe extenderse al analisis de construcciones espaciales,

entendidas como sistemas dinamicos de relaciones de poder y exclusion.

Edward Soja (1996) aporta la nocién de “tercer espacio”, un concepto ontolégico
gue trasciende la dualidad entre lo real (espacio fisico) y lo imaginado (espacio
representacional). Para Soja, el tercer espacio incluye la dimension vivida: las
practicas cotidianas y las narrativas de los sujetos. Esta vision permite interpretar
la depresién juvenil no solo como un fendmeno clinico, sino como un efecto
de la experiencia urbana: barrios degradados, segregacion socioespacial y falta

de oportunidades impactan en la formacién de identidades y en la agencia juvenil.

Doreen Massey (2008) proporciona la idea de “espacio relacional”, donde lugar
y tiempo se enlazan a través de flujos sociales y econémicos. Massey cuestiona
la concepcion estética de la geografia y subraya el caracter inacabado y politico
del espacio. Bajo esta lente, las comunas del Gran Concepcion se comprenden
como nodos de poder que reflejan jerarquias de clase, género y etnia,
configurando desigualdades estructurales que se manifiestan en la salud mental

de los jovenes.

Merleau-Ponty (2005), desde la fenomenologia, aporta la comprension de la
percepcion corporea como mediadora de la experiencia de lugar. La percepcion
del cuerpo (en términos ontolégicos) en el espacio urbano —sus ritmos,
sensaciones y huidas— con Figuran un sentido de pertenencia o extrafiamiento

gue tiene implicaciones directas sobre el bienestar psiquico.

David Harvey (2010) define el derecho a la ciudad afirmando que “El derecho a

la ciudad es mucho mas que la libertad individual para acceder a los recursos



urbanos: es un derecho a cambiarnos a nosotros mismos cambiando la ciudad”.
Ademas, Harvey retoma el concepto urbanistico de “spatial justice”
reformulandolo como el “acceso igualitario a los beneficios y recursos de una

ciudad para todos sus habitantes, no solo para los privilegiados”.

Edward W. Soja (2010), en Seeking Spatial Justice, sostiene que “la nocion de
justicia espacial se refiere a la distribucién justa y equitativa de recursos
espaciales, el acceso a servicios y la participacion de los ciudadanos en la
configuracion de sus entornos urbanos” (Soja, 2010, p. 1). En este marco, Soja
enfatiza la inclusion de las voces juveniles como agente indispensable para

redefinir colectivamente las politicas y practicas de planificacion urbana.

En el ambito de la salud publica, Michael Marmot (2008) y Nancy Krieger (2012)
han demostrado empiricamente que las desigualdades socioecondmicas son
determinantes clave de la salud mental. Marmot introduce el enfoque de los
determinantes sociales de la salud, que incluye ingresos, educacion y
entorno fisico, mientras que Krieger aporta marcos criticos para medir las
brechas en distribucién de recursos sanitarios. Aplicar estos enfoques al Gran
Concepcién implica analizar como las variaciones comunales de ingresos, nivel
educacional y acceso a servicios psiquiatricos configuran gradientes de depresién

juvenil.

Loic Wacquant (2009) y Jamie Peck (2010) describen la gubernamentalidad
neoliberal, que individualiza la responsabilidad de la salud y margina
colectividades no productivas. Estos autores muestran cémo la fragmentacién
del espacio social y la erosion de lo publico generan condiciones de precariedad

gue impactan directamente la salud mental.

Mark Fisher (2009, 2014) ubica la depresion y la ansiedad en la interseccion de
lo que Bauman (2000) denominé modernidad liquida, y el realismo capitalista.
En este escenario, el sujeto esta inmerso en una logica de inseguridad laboral,
precariedad afectiva y el drenaje de horizontes colectivos, donde laimposibilidad

de imaginar alternativas compartidas cristaliza en malestares psiquicos.



Fisher subraya que la ausencia de utopias se traduce en un vaciamiento de
sentido, de modo que la depresion opera como sintoma de un sistema que

erosiona la capacidad de esperanzay accién comunitaria.

Byung-Chul Han (2018, 2019) complementa este diagndstico con su analisis de
la psicopolitica neoliberal, explicando como las nuevas técnicas de poder
desplazan la vigilancia externa hacia la autoexplotacion: el imperativo de
autooptimizacién convierte al yo en su propio carcelero, generando
agotamiento, ansiedad y depresién. En el contexto del Gran Concepcion —con
su legado de reconversion industrial y altos indices de empleo informal— estas
dindmicas se intensifican entre la poblacion joven, que sufre el doble peso de la
precariedad econdmica y la presién constante por el rendimiento material en un
contexto como el descrito por Fisher (2009) de desesperanza colectiva
producida por un futuro desalentador (desde el punto de vista material), muy
distinto a lo que se les prometié a la poblacion joven mediante el ingreso masivo
a la educacion superior que no redundd en mejoras sustantivas en términos de

empleabilidad e ingresos, por cierto implicando severas deudas con la banca.

En este sentido, Henri Lefebvre (1991) en La produccion del espacio demuestra
gue el espacio no es un escenario neutro, sino un producto de las relaciones de
poder que se inscriben en lo cotidiano y moldean nuestra percepcién del territorio.
Lefebvre describe la trialéctica entre el espacio concebido (las representaciones
oficiales), el espacio percibido (las practicas cotidianas) y el espacio vivido (las
experiencias y simbolos), mostrando como cada capa reproduce o resiste las

l6gicas dominantes.
6.2. Sintesis critica e integracion tedrica

El marco teorico aqui propuesto articula: dimensiéon espacial (Harvey, Massey,
Soja, Lefebvre), determinantes sociales de la salud (Marmot, Krieger,
Wacquant), poder, cultura y existencia (Fisher, Han, Merleau-Ponty). Esta
amalgama conceptual sustenta el analisis de la depresion juvenil como un

fenomeno anclado en las dinamicas socioespaciales del Gran Concepcion,



permitiendo un enfoque critico-espacial que ilumine tanto patrones

cuantitativos como experiencias vividas.

Dicho esto, el estudio se enmarca en la geografia critica y humanistica de la
salud mental, con bases en el realismo critico (Sayer, 2000), una lectura critica
interdisciplinar y multidisciplinar proporcionada por una constelacion de
autores como Fisher (2009), Massey (2006) y Han (2019) y la epidemiologia
social critica (Krieger, 2012), incorporando lecturas orientadas por la busqueda

de justicia espacial (Harvey, 2012; Soja, 2010).

De este modo, el tejido tedrico de esta investigacibn se sostiene sobre la
conviccidn de que el espacio —en su dimension material y simbolica— no es
un mero escenario donde ocurren los fenédmenos psicosociales, sino un
agente activo que los con Figura. Curtis (2004) demuestra que las memorias
territoriales y las representaciones mediaticas de un lugar influyen directamente
en el &nimo colectivo, mientras que Soja (1996) introduce la trialéctica entre
espacio concebido, espacio percibido y espacio vivido para mostrar como las
practicas cotidianas pueden resistir o reproducir légicas dominantes. Esta
perspectiva espacial encuentra su contrapartida normativa en Harvey (2012) y
Soja (2010), quienes reivindican la justicia espacial como “acceso igualitario a los
beneficios y recursos de una ciudad para todos sus habitantes” (Harvey, 2012, p.
47)y como “distribucion justa y equitativa de los recursos espaciales” (Soja, 2010,
p. 1), planteando no soélo la redistribucion de infraestructura, sino la co-produccién
auténtica de los espacios de cuidado por parte de las propias comunidades
juveniles, y la manera en que estos se desarrollan y distribuyen en las ciudades.

Al mismo tiempo, la comprension de los determinantes sociales de la salud
mental aporta el sustento empirico para este reclamo espacial: Marmot (2008) y
Wilkinson & Pickett (2009) vinculan inequidades en ingresos, educacion y entorno
fisico con la prevalencia de trastornos depresivos, mientras que el enfoque
ecosocial de Krieger (2012) profundiza en cdmo las estructuras de poder —
incluyendo la discriminacion racial o de género— se inscriben en los cuerpos y los

territorios.



Bajo este prisma, los datos CASEN, INJUV y DIPRECE se convierten en insumos
para eventuales mapeos que, mediante la cartografia critica (Rojas, 2018; Pérez,
2020), visualicen con nitidez las brechas comunales de pobreza, escolaridad y
acceso a servicios. A su vez, la literatura sobre determinantes sociales —Marmot
(2008), Krieger (2012) y Wilkinson y Pickett (2009)— evidencia que la pobreza
multidimensional, el nivel educativo y las condiciones del entorno fisico
elevan la prevalencia de trastornos depresivos, de manera que su
desagregacion comunal (CASEN; INJUV; DIPRECE) permitiria un diagndstico
mas preciso (Krieger, 2012; Marmot, 2008; Wilkinson & Pickett, 2009).

Finalmente, la dimension ideoldgica y afectiva del malestar juvenil queda expuesta
en el analisis de la modernidad liquida de Bauman (2000) y del realismo
capitalista de Fisher (2009, 2014): la decadencia de imaginarios colectivos
aglutinantes propios del neoliberalismo tardio y las formas de una poblacién
carente de grandes relatos trascendentes propios de otras épocas, o0 de
épicas que otorgaran sentidos ulteriores, configuran una espectrologia de
futuros imposibles (hauntologia) que erosionan la capacidad de esperanza
colectiva en la juventud. Han (2018, 2019) aborda esta misma tension desde la
psicopolitica, describiendo la autoexplotacion como factor clave en la
internalizacion de los mandatos del neoliberalismo tardio como causa
fundamental de agotamiento, ansiedad y depresion. Sayer (2000) ofrece el
anclaje metodolégico con un realismo critico que permite combinar este
entramado conceptual con andlisis cuantitativos y espaciales, constituyendo
un disefo integrador donde la evaluacién de politicas publicas se rige por criterios

de justicia espacial y cuidado comunitario.



7. Metodologia

7.1 Enfoque y disefio

Regla temporal del analisis: la ventana empirica principal de esta memoria se
concentra en 2020-2024; los afios 2018-2019 se utilizan Unicamente como
contexto cuando una fuente institucional exige continuidad de serie. El Censo de
Poblacién y Vivienda (CPV 2024) se emplea como base territorial para representar
la huella urbana y apoyar la lectura intrametropolitana, sin alterar la

comparabilidad temporal del diagnéstico.

Este estudio adopta un enfoque analitico-documental, de caracter
cuantitativo, con apoyo cartografico. La evidencia socio-sanitaria y de
bienestar juvenil se acota a una ventana principal 2020-2024, priorizando los
ultimos ciclos de CASEN e INJUV y registros institucionales (DEIS/DIPRECE). Se
incorpora el CPV 2024 como base territorial para la delimitacion y el trabajo
cartogréfico, y un corte de actualizacion 2025 para la nébmina de dispositivos de
salud mental (COSAM/CSMC y nodos hospitalarios de referencia).

A través de este capitulo se busca establecer con precision el disefio, las fuentes,
los procedimientos, las técnicas analiticas y los criterios empleados para
identificar y analizar las brechas territoriales en el acceso a salud mental juvenil
(15-29 afos) en el Gran Concepcion, utlizando exclusivamente fuentes
secundarias y las herramientas disponibles (Word, Excel y ArcGIS).

7.2 Paradigma y justificacion epistemolégica
Paradigma: Realismo critico (Sayer, 2000).

Justificacion: El realismo critico permite tratar los datos y los mapas como
evidencias de mecanismos estructurales (segregacion, distribucion de recursos,
gobernanza) y a la vez sostener interpretaciones contextualizadas ancladas en la
literatura de justicia espacial (Harvey, Soja, Lefebvre) y determinantes sociales de
la salud (Marmot, Krieger). Dado que el estudio se basa en fuentes secundarias,
el objetivo es producir inferencias plausibles y reproducibles —no pruebas



causales definitivas— y con ello aportar insumos para investigacion posterior, de
la mano de una lectura y recopilacion bibliografica particularmente exhaustiva para

esta subérea de la geografia, abordando un andlisis espacial critico.
7.3 Disefio de investigacién y alcance

Tipo de estudio: Analitico-documental cuantitativo con apoyo cartografico
(exploratorio).

Area de Estudio: Comunas que conforman el Area Metropolitana del Gran
Concepcion (AMGC).

Unidades de analisis: poligonos comunales (comunas) y puntos institucionales de
infraestructura publica especializada de salud mental (COSAM/CSMC y nodos

hospitalarios terciarios de referencia).

Horizonte temporal (evidencia y discusion): 2020—-2024 (priorizando los dltimos
ciclos de CASEN, INJUV vy registros DEIS/DIPRECE). Corte de oferta territorial:
2024-2025 (denominador CPV 2024 y ndmina de establecimientos actualizada a
2025).

Restricciones operativas: sin trabajo de campo, sin codificacion cualitativa

sistematica; analisis descriptivo y cartografico reproducible con Excel + ArcGIS.
7.4 Fuentes, variables y productos esperados
7.4.1 Fuentes principales

CASEN (MDS) — variables sociodemogréaficas y pobreza multidimensional por
comuna (CSV).

INJUV / Encuesta Nacional de Juventudes — prevalencias por cohorte (CSV).
DEIS / DIPRECE (MINSAL) — consultas, diagnosticos y listas de espera (CSV).

INE / IDE Chile / Geoportal — limites comunales (Shapefile DPA 2023).



Censo de Poblaciéon y Vivienda (CPV) 2024: Base Cartografica Censal del
Censo 2024 (CPV) provista por el INE en formato File Geodatabase (.gdb),
utilizada para contextualizacion territorial, junto a manuales y documentacién
técnica asociada (INE, 2024).

Biblioteca del Congreso Nacional (BCN) / SIIT — indicadores territoriales

tematicos (CSV / Shapefile si existe).

MINSAL vy sitios institucionales — direcciones y nominas de establecimientos para
la infraestructura publica especializada de salud mental (COSAM/CSMC y nodos

hospitalarios de referencia) (CSV).
7.4.2 Variables operacionales (referencial)

Nota de escala y alcance: esta investigacion no estima prevalencias comunales
de depresion o sintomatologia clinica. Los indicadores de malestar y salud
mental disponibles para el periodo 2020-2024 provienen de fuentes nacionales o
regionales (por ejemplo, INJUV 2022 y registros institucionales), por lo que el
analisis comunal se construye mediante proxies territoriales comparables (MPI

comunal SAE, infraestructura especializada y poblacion juvenil CPV 2024).

Sintesis operacional (unidad de andlisis: comuna; universo: AMGC 11 comunas).

Variable/indic | Definicion Fuente Escala/ Limitacion
ador operativa decisién clave
Vulnerabilidad | Porcentaje de | CASEN 2022 | Comuna; se Estimacion
(MPI %) pobreza + SAE reporta MPI SAE; considerar
multidimension | comunal (%) con nota intervalos y
al comunal. (directa 'y de precision.
sintética, incertidumbre.

Fay-Herriot).

Vulnerabilidad | Alta/Baja CASEN 2022 | Comuna; alta | Umbral
(binaria) vulnerabilidad. | + SAE si MPI >= normativo-

comunal. 16,9% (Total




Variable/indic | Definicion Fuente Escala/ Limitacion
ador operativa decisién clave
Pais CASEN analitico; no es
2022); baja si | corte clinico.
MPI < 16,9%.
COSAM/CSM | Infraestructura | Registros Comuna; No incluye
C (presencia) | comunitaria institucionale | presencia si oferta privada ni
especializada |sy existe >= 1 APS
comparable. verificacion COSAM/CSM | generalista.
territorial. C.
Nodo Hospital con Fuentes Comuna; se Decision para
hospitalario resoluciéon/ institucionale | incluyen blindar
(presencia) referencia en s; criterio de | HGGB/EIf. comparabilidad,
unidad o resoluciéon/ref | Leonor no incluye
servicio de erencia. Mascayanoy | servicios
psiquiatria Las Higueras. | parciales.
asociado.
Cobertura Cobertura Construccién | Comuna; Proxy de
especializada | comunal por propia desde | presencia si acceso
(binaria) infraestructura | registros. (COSAM/CSM | estructural; no
especializada. C) o (nodo mide calidad ni
hospitalario). tiempos.
Conteo de Numero total Construccién | Comuna; No pondera
dispositivos de dispositivos | propia n_total capacidad
especializados | ubicando (categorias 0-2 | instalada ni
por comuna. cada punto. segun casos). | dotacion.
Cobertura COSAM por Construccién | Comuna; Depende de
ajustada 100.000 propia + CPV | COSAM/100.0 | definiciones
(densidad) jovenes (15- 2024. 00 jovenes etarias y
24) como (15-24). disponibilidad

CPV.




Variable/indic | Definicion Fuente Escala/ Limitacion
ador operativa decisién clave
indicador
comparativo.

Producto principal: base espacial comunal con atributos consolidados de MPI
(SAE) y cobertura de infraestructura especializada, exportable como shapefile y
tabla (.csv) para replicabilidad.

7.5 Preparacion y procesamiento de datos — protocolo reproducible (paso

a paso)
7.5.1 Descarga y verificacion inicial

Se descarg6 el shapefile comunal (DPA 2023), se abrié en ArcGIS Desktop 10.8

y se verifico la proyeccion.

Se descarg6 la Base Cartografica Censal CPV 2024 (INE) junto con su diccionario
de variables; se abrié en ArcGIS y se verificd el sistema de referencia (entrega
original SIRGAS 2000 / EPSG:4674).

Descarga de CSVs (CASEN, INJUV, DEIS/DIPRECE) y abrir en Excel; comprobar
encoding (UTF-8) y encabezados.

Homogeneizacibn de nombres de comuna y uso preferente de atributos
COD_COM (cédigo INE) como llave.

7.5.2 Limpieza y depuracion en Excel
Eliminar columnas vacias; normalizar COD_COM, NOMBRE_COM.
Crear columna pobl_joven si se requiere (extraer de INE/INJUV).

Se calculo la cobertura de dispositivos comunitarios especializados por 100.000
jovenes (tramos 15-29 y 15-24 afos), combinando conteos comunales de
COSAM/CSMC con denominadores poblacionales comunales (CPV 2024).

7.5.3 Preparar la capa de red publica especializada (puntos)



Cuando la fuente entreg6 coordenadas (latitud/longitud), se generd una capa de
puntos en Arc GIS mediante Add XY Data y se exportd como shapefile para su

uso cartografico.

Buscar e incorporar para su posterior cruce la distribucion territorial de dispositivos
de salud mental comunitaria (COSAM/CSMC) y nodos hospitalarios de referencia

(HGGB/Leonor Mascayano y Hospital Las Higueras).
7.5.4 Unidn de pobreza a poligonos comunales

Descargar, verificar tabla e importar CSV de indice de pobreza mutidimensional
CASEN como tabla en ArcGIS.

Se realiz6 la unién (join) por campo entre la capa comunal DPA 2023 y la tabla
comunal de pobreza multidimensional (MPI), utilizando el codigo comunal

(COD_COM), para obtener una capa comunal con los valores de MPI (SAE).
7.5.5 Spatial Join y generacién de indicadores

Se efectud un spatial join entre la capa comunal con MPI y la capa de dispositivos
especializados georreferenciados, para estimar conteos por comuna y, cuando
fue pertinente, diferenciar por tipo de dispositivo (COSAM/CSMC vs nodo

hospitalario).
7.5.6 Exports y backups

Se guardaron capas, mapas exportados en PNG y en PDF (300 DPI) en carpeta,

y se archivaron tablas CSV/Excel y registro_procesos (txt).
7.5.7 Protocolo cartografico CPV 2024 (Arc GIS Desktop 10.8)

Software: Arc GIS Desktop 10.8 (ArcMap/ArcCatalog). Se estandarizé el proyecto
en WGS84 / UTM 19S (EPSG:32719) para consistencia de layouts y mediciones;
la cartografia CPV 2024 (EPSG:4674) se reproyecta previamente en cada caso.



Paso 1 (GDB de trabajo): Se cre6 TESIS_AMGC (geodatabase) y volcar insumos
(DPA 2023, hidrografia y vialidad, CPV 2024). Se mantiene una bitacora minima

para el proceso (fecha, fuente, transformacion, herramienta).

Paso 2 (recorte AMGC): se seleccionaron comunas del AMGC desde DPA 2023
y exportar a AMGC_Comunas. Uso de Clip para recortar huella urbana
(Limite_Urbano_CPV24) y demas capas de contexto al poligono AMGC.

Paso 3 (unidades intra-comunales CPV): Excluidos registros agregados
(contenedor comunal u otras categorias no localizables) de cualquier

simbolizacion espacial.

Paso 4 (joins y consistencia): La integracion de insumos se realizé exclusivamente
a escala comunal (AMGC), utilizando el codigo oficial de comuna (CUT) como
llave territorial. Se verifico la integridad del join (n=11), la ausencia de nulos y la
coherencia de categorias antes de la clasificacion y simbologia cartografica

(umbrales tedricos y/o rupturas naturales segun correspondiera).

Paso 5 (plantilla): Se consolida un proyecto MXD plantilla (Mapa 1) con simbologia
base, fuentes, norte, escala, pie de figura (fuentes + proyeccion + elaboracion) y
exportar en PDF (300 DPI). Con la plantilla base realizada, se puede reutilizar

parcialmente para el estante completo de cartografias.
7.6 Técnicas de anédlisis

Principio: técnicas de bajo requerimiento técnico que generen evidencia visual y

cuantitativa robusta, util y factible de reproducir.
7.6.1 Estadistica descriptiva (Excel)

Para operacionalizar comparaciones intercomunales sin confundir “acceso” con
“presencia formal de un dispositivo”, se construyen indicadores sintéticos a partir
de la némina de infraestructura especializada (COSAM/CSMC) y de la poblacion
juvenil por comuna (CPV 2024). Estos indicadores se usan como soporte
descriptivo y para orientar la lectura de la matriz CoberturaxVulnerabilidad; no se



interpretan como métricas de desempefio clinico ni como medida directa de

calidad de atencion (Figura 8.4).
Definiciones (por comuna c):

N_c = numero de dispositivos comunitarios especializados (COSAM/CSMC) en la

comuna c.
P15-29 c = poblacion de 15 a 29 afios en la comuna ¢ (CPV 2024).
P15-24 c = poblacion de 15 a 24 afios en la comuna ¢ (CPV 2024).
Indicadores:

Cobertura comunitaria (por 100.000 jovenes):

Cobertura 15-29 ¢ =(N_c/P15-29 c) x 100.000

Nota: cuando existe presencia de un nodo hospitalario de referencia (psiquiatria
hospitalaria/referencial; p. ej., HGGB/Leonor Mascayano o Las Higueras), se
registra como “cobertura especializada” en la variable binaria utilizada en los

Mapas 5-6.

Las medidas de estadistica descriptiva y los mapas tematicos generados en esta
etapa no agregan indicadores nuevos, Sino que visualizan y resumen las variables
comunales ya integradas en la base D1 (pobreza multidimensional, densidad de
APS, poblacién juvenil), de manera de respaldar graficamente las tablas y
matrices del Capitulo 8 y facilitar su eventual actualizacién por parte de equipos

técnicos municipales.
7.6.2 Mapas tematicos esenciales (Arc GIS Desktop 10.8)

Mapa 1: Area de estudio AMGC y oferta publica especializada de salud
mental — limites comunales (DPA/DS 326), limite urbano CPV 2024, y
localizacion de dispositivos comunitarios (COSAM/CSMC) y nodos hospitalarios
de referencia (Servicio de Psiquiatria HGGB/Edificio Leonor Mascayano; Servicio

de Salud Mental Hospital Las Higueras).



Mapa 2: Cobertura especializada por comuna (conteo absoluto de

dispositivos) + puntos de dispositivos (COSAM/CSMC y nodos hospitalarios).

Mapa 3: Pobreza multidimensional comunal (MPIl, CASEN 2022; estimacion

SAE Directa + Sintética/Fay-Herriot) — coropletas por porcentaje.

Mapa 4: Matriz de criticidad relativa (MPI x cobertura especializada, binaria)
para identificar brechas combinadas — sin puntos.

Mapa 5: Matriz de criticidad + puntos de dispositivos (sintesis visual).

Proyecciébn y estandar: el layout se consolida en WGS84 / UTM 19S
(EPSG:32719); las capas CPV 2024 (EPSG:4674) se reproyectan antes de

cualquier calculo o export.
7.7 Productos y reproducibilidad
7.7.1 Outputs

TESIS AMGC (geodatabase) con capas procesadas y recortadas al AMGC

(comunas, huella urbana CPV 2024, vialidad/hidrografia y capas tematicas).

Proyecto MXD plantilla (Mapa 1) + archivos.lyr de simbologia base; exportacion
de figuras cartograficas (Mapa 1-5) en PDF (300 DPI) y PNG para insercién en la

memoria.

Se elabor6 una tabla comunal de apoyo para consolidar MPI SAE (CASEN 2022)
y cobertura especializada, con llaves territoriales y metadatos basicos de

procedencia, utilizada como insumo de validacion y para la cartografia final.

Consistencia espacial: se verific6 que las capas recortadas no excedieran el

poligono AMGC y que no existieran geometrias invalidas tras Project/Clip.

Consistencia de llaves: se validaron joins (COD_COM/CUT y codigos CPV)
revisando recuentos, nulos y rangos esperables antes de clasificar o calcular

indicadores.



Consistencia espacial: se verificO que ningun dispositivo especializado quedara

fuera del poligono comunal.

Trazabilidad: Se confirma que el pie de figura declare fuente, afio, proyeccion
(EPSG:32719) y elaboracion; exportado siempre a 300 DPI y mantener version de

proyecto MXD.
7.8 Limitaciones de nuestro estudio exploratorio

Limitacion de escala y medicion: los indicadores de sintomatologia ansioso-
depresiva utilizados provienen principalmente de fuentes de alcance regional
(INJUV, PHQ-4) y se emplean para contextualizar la magnitud del malestar en el
Biobio, sin permitir inferencias clinicas o estimaciones directas de prevalencia a
escala comunal. Dada la inexistencia de una desagregacion comunal e
intracomunal del indice PHQ-4, fue necesario elaborar nuestro andlisis a escala
comunal en proxies y condiciones estructurales observables (MPI SAE, CASEN
2022; cobertura especializada), reconociendo la incertidumbre asociada a las

estimaciones para areas pequefas (SAE).

Nivel de desagregacion: el analisis central se mantiene a escala comunal
(comparabilidad intercomunal y trazabilidad de fuentes). Para aproximar
heterogeneidades intra-comunales sin incurrir en inferencia individual, se volveria
necesario incorporar varias capas de contexto del Censo 2024 a escala
zonallocalidad y, cuando sea pertinente, manzana/entidad (cuando esté
disponible la desagregacion territorial de microdatos de la CASEN 2024, publicada
en general hace pocos dias), bajo las reglas de confidencialidad del INE
(indeterminacién geografica y supresion). En consecuencia, las cartografias
abordadas se interpretan como estructura territorial y no como medicion puntual

de hogares o personas.

Precision de georreferenciacion: dependencia de la exactitud de direcciones
disponibles; posibles errores menores factibles de calibracion simple con un GPS

en cada punto de la infraestructura especializada.



Sin verificacion cualitativa de campo: las interpretaciones requieren estudios

posteriores con entrevistas/observacion para su abordaje experiencial conjunto.

Andlisis descriptivo: no se realizan modelos espaciales avanzados (p. e€j.

SEM/SLM) dada la limitacién de tiempo y herramientas disponibles.

Temporalidad: foco 2020-2024; no se exploran series largas por falta de
consistencia en la informacion histérica a nivel comunal. Se utilizan, de manera
puntual, referencias previas (2015—-2018) para contextualizar tendencias, pero los
indicadores centrales y la matriz CoberturaxVulnerabilidad se construyen con
corte principal en 2022—-2024 para asegurar comparabilidad y calidad de los datos.
Esta matriz se representa en la Figura 8.4 y se complementa con su localizacién
material de infraestructura especializada en la Figura 8.5; el gradiente comunal de

MPI se presenta en la Figura 8.3 (y su detalle en la Tabla 8.4).

En conjunto, este protocolo —desde la descarga y depuracién de bases hasta la
generacion de capas y mapas— no se limita inicamente a establecer un marco
riguroso de andlisis, sino que también deja trazado, paso a paso, el procedimiento
para construir las cartografias y tablas comparativas que sostienen los resultados
del Capitulo 8. Ello refuerza la transparencia del analisis y permite que futuras
investigaciones o equipos técnicos municipales reproduzcan o adapten la matriz
CoberturaxVulnerabilidad y los productos cartograficos a otros territorios o

cohortes juveniles.
7.9 Bitacora minima de decisiones (Metodologia)

Para asegurar comparabilidad y evitar ajustes ad hoc, la cohorte 15-24 se utiliza
como nucleo analitico para indicadores y cocientes descriptivos, mientras que 15—
29 se mantiene como marco conceptual de juventud cuando las fuentes (por
ejemplo, INJUV) emplean ese rango. Ambas definiciones se reportan de manera

explicita cuando se comparan resultados.



8. Resultados

Este capitulo presenta los hallazgos principales del estudio, combinando analisis
socio-espaciales con cartografia tematica y matrices de priorizacion orientadas a

la justicia espacial del cuidado.
8.1 Contexto territorial y socio-demogréafico del Gran Concepcion

El AMGC incluye las comunas de Concepcion, Talcahuano, Hualpén, San Pedro
de la Paz, Chiguayante, Penco, Tomé, Coronel, Lota, Hualqui y Santa Juana
(SUBDERE, 2024; Biblioteca del Congreso Nacional de Chile, 2024a). Se trata de
un espacio urbano-metropolitano articulado por ejes viales, corredores
industriales y centralidades de servicios, donde coexisten comunas con mayor
concentracion de empleo formal y equipamiento con otras atravesadas por
desindustrializacion, precariedad laboral y dependencia cotidiana del transporte
publico. La Figura 8.1 (Cartografia 1) sitta el area de estudio y la localizaciéon de
la oferta publica especializada de salud mental (COSAM/CSMC y nodos
hospitalarios de referencia), mientras que la Figura 8.2 sintetiza la légica de

derivacion funcional en la red.

Figura 8.1. Cartografia 1: Area de estudio (AMGC) y oferta publica
especializada de salud mental: comunas, limite urbano CPV 2024 vy
localizacién de COSAM/CSMC, ademas de nodos hospitalarios terciarios de
referencia (Hospital Regional Guillermo Grant Benavente - Edificio Leonor
Mascayano; Hospital Las Higueras - Servicio Salud Talcahuano).
Proyeccion: WGS84/UTM 19S (EPSG:32719).

Fuentes: INE (CPV 2024), DPA/SUBDERE (limite comunal), MINSAL/DEIS y

sitios institucionales (establecimientos). Elaboracion propia.
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8.1.1 Delimitacion y unidades de analisis
8.1.2 Integracion de Censo 2024 (CPV) para cartografias intra-comunales

Con el fin de actualizar el diagnostico territorial con informacion demografica y
residencial de maxima actualidad, se incorporan tabulados oficiales del Censo
2024 (CPV) a escala intra-comunal (manzana/entidad), asi como agregaciones
por zona/localidad y (cuando aplica) aldeas/urbanos. Esta integracién permite
mapear determinantes socioespaciales relevantes para bienestar y salud mental
juvenil —p. ej., hacinamiento, materialidad de la vivienda, tenencia, allegamiento,
acceso a internet, servicios basicos y tipos de combustible— sin confundirlos con
indicadores clinicos. Metodolégicamente, los tabulados se unen por
identificadores censales a la base cartografica CPV 2024; se excluyen registros
de “contenedor comunal” (sin geometria) y se documenta la supresién estadistica
aplicada por confidencialidad. Para andlisis espacial (distancias/areas) la
cartografia se reproyecta a UTM 19S, manteniendo consistencia con el resto del
estante cartografico.

INE — Censo 2024 (CPV): Base Cartografica Censal en formato File
Geodatabase (.gdb) y documentacion técnica asociada (manuales y diccionario
de variables), utilizada como contexto espacial y referencia cartografica para la

huella urbana y delimitaciones operativas (INE, 2024).

Procesamiento SIG (Arc GIS Desktop 10.8): la base CPV 2024 se entrega en
SIRGAS 2000 (EPSG:4674), por lo que se reproyectd a WGS84 / UTM 19S
(EPSG:32719) antes de cualquier calculo, recorte o exportacion. El area AMGC
se definié a partir de DPA 2023 y se utilizo6 como mascara (Clip) para recortar

capas CPV y capas de contexto.

Criterios de confidencialidad e interpretacion: el INE aplica indeterminacion
geografica y supresion en unidades pequeiias; por ello, las cartografias intra-
comunales se emplean como capas de contexto estructural (patrones territoriales)

y no para inferencia individual. Asimismo, se excluyeron de la simbolizacién



espacial los registros agregados/no localizables (p. ej., contenedor comunal u

otras categorias equivalentes) para evitar artefactos cartograficos.

Indicadores CPV 2024 priorizados como capas de contexto (seleccion): (i)
hacinamiento 'y materialidad/condicion de la vivienda; (i) tenencia
(propiedad/arriendo) y allegamiento; (iii) servicios basicos (agua, saneamiento,
energia) y recoleccion de basura; (iv) conectividad digital (internet fija/movil); (v)
estructura demografica (sexo, grupos de edad) y presencia de
dificultades/limitaciones; (vi) pertenencia a pueblos originarios y migracion

internacional (cuando sea analiticamente pertinente).

Una vez delimitado el AMGC como unidad territorial de analisis, el siguiente paso
consiste en situar el fenomeno de la salud mental juvenil en un marco empirico
claro, evitando que la lectura espacial quede suspendida en abstracciones sin
evidencia. Este encuadre epidemiolégico-espacial no funciona como telén de
fondo, sino como condicién de inteligibilidad para comprender por qué la

distribucién del malestar no puede leerse de manera homogénea entre comunas.

Este resultado no se limita Unicamente a identificar comunas prioritarias, sino que
obliga a examinar el modo en que el territorio resuelve de facto la ausencia de
oferta local, revelando dependencias intercomunales que suelen quedar

invisibilizadas en lecturas puramente administrativas.
8.2 Panorama epidemiolégico de salud mental juvenil
8.2.1 Prevalencia y sintomatologia ansioso-depresiva juvenil (INJUV 2022).

Esta seccidn se apoya en el indice PHQ-4 aplicado por la 10% Encuesta Nacional
de Juventudes, con foco en el tramo 15-29 afios, para dimensionar la magnitud
del malestar ansioso-depresivo en las regiones del pais y situar al Biobio en ese

paisaje comparado.

8.2.2 Indicadores y fuentes



Escala PHQ-4 (15-29 afios) con bandas sin/minimo, medios, moderados y

severos. Se presenta el porcentaje moderado+severo por region.

Resultados comparados por region. A partir de la Tabla 8.1 se observa que el
malestar ansioso-depresivo juvenil se distribuye de manera desigual en el territorio
nacional, con regiones que concentran proporciones mas altas de jovenes en los
tramos moderado y severo del PHQ-4 y otras que se ubican en rangos
relativamente menores. El Biobio se inserta en este mapa como parte de un
conjunto de regiones donde convergen antecedentes de desigualdad
socioeconOmica, trayectorias laborales precarias y episodios de conflicto social
reciente, lo que refuerza la idea de que las cifras de malestar no son un fenémeno

aislado, sino un sintoma territorializado de procesos estructurales mas amplios.
Tabla 8.1. Distribucién PHQ-4 por region (porcentajes)

Fuente: INJUV (2023), 102 Encuesta Nacional de Juventudes 2022 — informe
regional (lamina PHQ-4).

Region Sin/min. | Medios | Moderados | Severos | Moderado+Severo
(%) (%) (%) (%) (%)
Aricay Parinacota | 40.7 29.5 21.0 8.8 29.8
Tarapaca 52.1 28.7 12.8 6.4 19.2
Antofagasta 66.2 18.2 10.5 5.2 15.7
Atacama 57.3 31.5 6.2 5.0 11.2
Coquimbo 47.5 35.3 111 6.1 17.2
Valparaiso 40.0 31.1 15.6 13.4 29.0
Metropolitana 39.6 30.1 13.9 16.4 30.3
O'Higgins 47.0 28.3 13.1 11.7 24.8
Maule 55.8 23.7 12.5 8.0 20.5
Nuble 52.6 291 | 117 6.6 18.3
Biobio 37.1 31.6 18.8 12.5 31.3
La Araucania 41.9 28.8 14.8 14.4 29.2
Los Rios 55.4 29.1 11.0 4.5 15.5




Los Lagos 57.1 17.8 11.2 13.9 25.1

Aysén 55.0 24.7 12.5 7.9 20.4
Magallanes 53.6 26.2 14.0 6.2 20.2
Total 44.2 28.9 13.9 13.0 26.9

8.2.3 Suicidio total y adolescente 15-19 por regién (DEIS/UNICEF 2024).

La Tabla 8.2 resume casos y tasas por 100.000 habitantes para el conjunto de la
poblacion y para el tramo especifico de 15-19 afios. Aunque las magnitudes
varian entre regiones, el panorama general confirma que el suicidio constituye un
componente relevante de la carga de mortalidad juvenil, a menudo superior a la
de otras causas que reciben mayor atencion mediatica. Esta constatacion es
coherente con los diagnosticos internacionales sobre transicion epidemiolégica en
salud mental y refuerza la necesidad de pensar el suicidio juvenil como un
fendmeno social y territorial, y no como una mera suma de casos clinicos

individuales desconectados entre si.

Si los indicadores de sintomatologia ansioso-depresiva permiten leer la amplitud
y laiintensidad del malestar cotidiano, los datos de suicidio introducen la dimension
limite del fendmeno, fijando un umbral de gravedad que obliga a pensar en

capacidad de respuesta territorial y no se limita nicamente a la prevalencia.

Con este marco de magnitud y riesgo, el analisis se desplaza desde la descripcién
del malestar hacia la pregunta por la capacidad institucional del territorio para
absorberlo. Asi, la Figura 8.1 operacionaliza, en clave cartografica, la localizacion
de la oferta publica especializada de salud mental (COSAM/CSMC y nodos
hospitalarios) como insumo para discutir cobertura, accesibilidad y posibles zonas

de desproteccion.

Tabla 8.2. Casos y tasas por 100.000 hab. (total y 15-19 afios), 2024. Fuente:
DEIS (MINSAL), Estadisticas Vitales 2024 (defunciones por suicidio);

elaboracion propia.



Region Pob. total | Suicidios | Tasa | Pob. 15— | Suicidios | Tasa
2024 (N) total | 19 15-19 | 15-
(N) 19
Pais 18480432 | 1980 10.7 1219347 | 81 6.6
Arica y | 244569 17 7.0 17294 0 s/d
Parinacota
Tarapaca 369806 29 7.8 27161 2 7.4
Antofagasta 635416 51 8.0 45058 5 111
Atacama 299180 35 11.7 | 21213 3 14.1
Coquimbo 832864 92 11.0 |57142 8 14.0
Valparaiso 1896053 209 11.0 121283 13 10.7
Metropolitana | 7400741 662 8.9 475513 15 3.2
O'Higgins 987228 126 12.8 63876 7 11.0
Maule 1123008 128 114 73895 5 6.8
Nuble 512289 68 13.3 | 33004 3 9.1
Biobio 1613059 186 115 109458 8 7.3
La Araucania | 1010423 140 13.9 69219 5 7.2
Los Rios 398230 59 14.8 | 27236 1 3.7
Los Lagos 890284 133 149 | 60107 4 6.7
Aysén 100745 20 19.9 7126 2 28.1
Magallanes 166537 25 15.0 | 10762 0 s/d

8.3 Cobertura 15-24 (COSAM/100.000 juveniles)

En la Tabla 8.3 se estima, para cada comuna del AMGC, la cobertura comunitaria
especializada (COSAM/CSMC por 100.000 jévenes 15-24), usando como
denominador la poblacién censada CPV 2024 (D1). Este indicador no incorpora
los nodos hospitalarios terciarios —analizados como infraestructura de referencia
supra-comunal— y, por lo mismo, funciona como medida comparativa de oferta

comunitaria local.



Tabla 8.3. Cobertura COSAM por 100.000 jovenes (15-24) — AMGC (CPV
2024; corte 2024-2025).

Comuna Poblacion | N° de COSAM | Observacion
15-24 COSAM/ | por
(Censo CSMC 100.000
2024, D1) (15-24)

Concepcién | 37.353 1 2,7 1 CSMC + nodo terciario HGGB
(Edificio Leonor Mascayano):
referencia supra-comunal (SSC).

Talcahuano | 20.664 1 4,8 1 CSMC + nodo terciario Hospital
Las Higueras: referencia supra-
comunal (SST).

Hualpén 11.875 1 8,4 CSMC comunal; derivacion a nodos
terciarios segun complejidad.

San Pedro | 21.435 1 4,7 CSMC comunal; derivacion a nodos

de la Paz terciarios segun complejidad.

Coronel 17.432 1 5,7 CSMC comunal; derivacion a nodos
terciarios segun complejidad.

Lota 5.357 1 18,7 CSMC comunal; derivacion a nodos
terciarios segun complejidad.

Chiguayant | 11.767 0 0,0 Sin  CSMC comunal; derivacion

e principal a Concepcion (SSC).

Penco 6.603 0 0,0 Sin  CSMC comunal; derivacion
principal a Talcahuano (SST).

Tomé 7.142 0 0,0 Sin  CSMC comunal; derivacion
principal a Talcahuano (SST).

Hualqui 3.611 0 0,0 Sin  CSMC comunal; derivacion
principal a Concepcion (SSC).

Santa 1.869 0 0,0 Sin  CSMC comunal; derivacion

Juana principal a Concepcion (SSC).




Fuente: Elaboracion propia a partir de: INE, CPV 2024 (D1, denominadores 15—
24 y 15-29); y verificacion de infraestructura comunitaria (COSAM/CSMC) y
nodos con servicio especializado /unidad psiquiatrica hospitalaria en fuentes

institucionales (MINSAL/DEIS vy sitios oficiales; actualizacion 2025).
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Figura 8.2. Cartografia 2. Oferta territorial publica especializada de salud

mental en

el AMGC (corte 2024-2025):

dispositivos

comunitarios

(COSAM/CSMC) y nodos hospitalarios de referencia.

Comuna Dispositivo Direccion Fuente y fecha de verificacion
Concepcidon | Servicio de | Av. San Juan Bosco | Hospital Clinico Regional Dr.
Psiquiatria 2084 Guillermo Grant Benavente (sitio
— HGGB institucional); verificacion cruzada
(COSAM con MINSAL/DEIS (2024-2025).
Leonor
Mascayano)
San Pedro | COSAM San | Av. Pedro Aguirre | DASS San Pedro (sitio oficial);
de la Paz Pedro de la | Cerda 879, San | Moovit (paraderos cercanos)
Paz Pedro de la Paz (verificado el 10-11-2025)
Coronel COSAM Cochrane 131 | DAS Coronel / directorios
Coronel (registro  histdrico); | publicos; Moovit (verificado el 10-
reportes: Colcura 480 | 11-2025)
Talcahuano | Servicio de | Alto Horno 777, | Hospital Las Higueras (sitio
Psiquiatria / | Talcahuano institucional); verificacion cruzada
Salud con MINSAL/DEIS (2024-2025).
Mental —
Hospital Las
Higueras
Hualpén COSAM Fernando  Santivan | Directorios institucionales;
Hualpén 8840, Villa Acero, | Licitacion Reposicion COSAM
Hualpén (Mercado Publico 30-09-2024)
(verificado el 10-11-2025)
Talcahuano | CSMC Los | Bahia San Vicente | SS Talcahuano (red Salud
Cerros (sector Ex Fundo | Mental);  Municipalidad  (Los
Centinela), Cerros) (verificado el 10-11-2025)

Talcahuano




La Atencion Primaria generalista (APS/CESFAM) no se incorpora como unidad
cartografica principal en esta memoria. Se considera Unicamente como contexto
del sistema de salud y queda fuera del set comparativo. La cartografia
presentada se restringe a infraestructura publica especializada: dispositivos
comunitarios (COSAM/CSMC) y nodos hospitalarios terciarios de referencia
donde se reciben derivaciones desde otras comunas del AMGC (HGGB/Edificio

Leonor Mascayano; Hospital Las Higueras).

8.4 Pobreza multidimensional comunal (MPI, CASEN 2022): componentes,
lectura e incertidumbre (SAE)

Para aproximar la vulnerabilidad social de manera robusta y no-proxy, se utiliza la
incidencia comunal de pobreza multidimensional (MPIl) de CASEN 2022. Este
indicador resume privaciones simultaneas en mdultiples esferas de bienestar y
permite comparar comunas en una escala Unica (porcentaje de personas en

pobreza multidimensional).

El MPI de CASEN se organiza en 5 dimensiones y 15 indicadores. En términos
operativos, una mayor incidencia MPI refleja acumulacién de privaciones en
educacion, salud, trabajo y seguridad social, condiciones de vivienda/entorno y
redes/cohesion social, lo que es consistente con el marco de determinantes

socioambientales desarrollado en esta tesis.

Dimensiones e indicadores considerados (CASEN):
* Educacion: Escolaridad; Rezago escolar; Asistencia  escolar.
» Salud: Malnutricion por exceso; Adscripcién a sistema de salud; Atencion.
 Trabajo y seguridad social: Ocupacion; Seguridad social; Jubilacion.
* Vivienda y entorno: Hacinamiento; Estado de la vivienda; Servicios basicos;
Entorno.

* Redes y cohesion social: Apoyo y participacion social; Trato igualitario;

Seguridad.

Importante: los valores comunales utilizados corresponden a estimaciones para

areas pequefas (SAE), combinando estimacién directa y sintética mediante el



meétodo Fay-Herriot. En consecuencia, cada estimacion posee un intervalo de
confianza; esto se considera al interpretar patrones finos y al discutir la

incertidumbre asociada a comunas con muestras mas pequefias.

Si bien CASEN 2024 actualiza la incidencia a escalas nacional y regional, no
necesariamente dispone (a la fecha de cierre de esta version) de un producto
comunal SAE estrictamente comparable. Por ello, para cartografia comunal se
mantiene MPI 2022 SAE como base mas defendible y trazable (Ministerio de

Desarrollo Social y Familia, 2023).

Tabla 8.4. Pobreza multidimensional comunal (MPI, CASEN 2022) en el
AMGC (estimacién puntual; SAE Fay-Herriot).

Comuna MPI (%) CASEN 2022 | Vulnerabilidad (umbral
(SAE) 16,9%)
Concepcién 11,5 Baja
Talcahuano 10,6 Baja
San Pedro de la Paz 9,5 Baja
Chiguayante 10,9 Baja
Hualpén 9,7 Baja
Penco 11,5 Baja
Tomé 15,3 Baja
Coronel 13,6 Baja
Lota 17,5 Alta
Hualqui 20,9 Alta
Santa Juana 19,3 Alta

Nota: los valores comunales corresponden a estimaciones para areas pequefias

(SAE) basadas en CASEN 2022 (Fay-Herriot). Estas estimaciones presentan



incertidumbre asociada a tamafio muestral y supuestos del modelo; se interpretan
como sefal estructural de vulnerabilidad y no como medida exacta.

Figura 8.3. Cartografia 3. Pobreza multidimensional (MPI, CASEN 2022) por
comuna en el AMGC.
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La Figura 8.3 evidencia un gradiente comunal de pobreza multidimensional (MPI)
en el AMGC, con mayores incidencias en comunas del borde sur y del eje interior,
en contraste con valores mas bajos en el nacleo costero-metropolitano. Dado que
se trata de estimaciones comunales SAE (CASEN 2022), este patron se lee como
una sefal estructural de vulnerabilidad y no como una medicidon exacta. Sobre
esta base, el andlisis siguiente cruza la vulnerabilidad comunal (MPI alta/baja
segun el umbral nacional; MPI = 16,9%) con la cobertura especializada binaria de
salud mental (presencia 21 de COSAM/CSMC o de un servicio/unidad hospitalaria
de psiquiatria con resolucion referencial), formalizando una matriz 2x2 para
identificar comunas con criticidad relativa maxima cuando coexisten MPI sobre

umbral y ausencia de cobertura.

8.5 Matriz de criticidad relativa (MPI x cobertura especializada) y sintesis

territorial

Tabla 8.5. Matriz 2x2 de criticidad relativa (MPI umbral x cobertura
especializada). Fuente: Elaboracion propia a partir de CASEN 2022
(estimaciones comunales SAE) y catastro de dispositivos especializados
(DPA/SUBDERE; DEIS/MINSAL).

Comuna Cobertura Pobreza Nivel de
especializada (binaria) | multidimensional | criticidad
(CASEN  2022): | relativa

MPI
Concepcion 1 CSMC + nodo terciario | Baja (MPI 11,5%; | Media
HGGB (Edificio Leonor | <16,9%)
Mascayano).
Talcahuano 1 CSMC + nodo terciario | Baja (MPI 10,6%; | Media
Hospital Las Higueras. <16,9%)
Hualpén CSMC comunal. Baja (MPl 9,7%; | Media
<16,9%)




San Pedro de | CSMC comunal. Baja (MPl 9,5%; | Media

la Paz <16,9%)

Coronel CSMC comunal. Baja (MPI 13,6%; | Media
<16,9%)

Lota CSMC comunal. Alta (MPI 17,5%; | Alta
=16,9%)

Chiguayante | Sin CSMC comunal; | Baja (MPI 10,9%; | Media-Alta

derivacién a Concepcion | <16,9%)

(SSO).

Penco Sin  CSMC comunal; | Baja (MPI 11,5%; | Media-Alta
derivacién a Talcahuano | <16,9%)
(SST).

Tomé Sin  CSMC comunal; | Baja (MPI 15,3%; | Media-Alta
derivacion a Talcahuano | <16,9%)
(SST).

Hualqui Sin  CSMC comunal; | Alta (MPI 20,9%; | Muy Alta
derivacion a Concepcion | 216,9%)
(SSO).

SantaJuana |Sin CSMC comunal; | Alta (MPI 19,3%; | Muy Alta
derivacion a Concepcion | 216,9%)
(SSO).

Nota: el umbral de “alta vulnerabilidad” corresponde al valor nacional de MPI (Total
Pais) reportado por CASEN 2022, usado aqui como corte binario para priorizacion
comunal. La variable de cobertura especializada es binaria (0/1) y no pretende

medir intensidad, sino presencia/ausencia minima comparable entre comunas.



Figura 8.4. Cartografia 4. Matriz 2x2 MPIxcobertura especializada (sin

puntos).
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El color sintetiza la criticidad relativa resultante del cruce entre vulnerabilidad
social (MPI 2022, umbral 16,9%) y presencia/ausencia de cobertura especializada
(21 vs 0).

8.6 Homicidios vs. Suicidios (2024)

En 2024, Chile registrd6 1.207 victimas de homicidio (tasa 6,0 por 100.000).
Contrastado con la tasa de suicidio (10,7 por 100.000), se estiman ~1,7 suicidios
por cada homicidio consumado (Subsecretaria de Prevencion del Delito, 2025;
UNICEF, 2025).

Tabla 8.6. Homicidios (SPD 2024) vs. Suicidios (DEIS 2024): tasas nacionales
(x 100.000). Fuente: SPD/UNICEF-DEIS.

Indicador Chile
Victimas de homicidio 2024 (N) 1.207
Tasa de homicidio 2024 (x 100.000) 6,0
Suicidios 2024 (N, todas las edades) | 1.980
Tasa de suicidio 2024 (x 100.000) 10,7

Relacion suicidios / homicidios (N) =1,7

Fuentes: Subsecretaria de Prevencion del Delito (2025) — Informe Nacional de
Victimas de Homicidio 2024; UNICEF (2025) SITAN 2025.

Figura 8.5. Cartografia 5. Matriz de criticidad relativa (MPI + cobertura
dispositivos especializados) + Puntos COSAM/CSMC/Unidad Psiquiatrica en
el AMGC.

Esta cartografia integra la matriz de criticidad con la localizacion de dispositivos,
permitiendo leer simultaneamente el patrén estructural (MPIxcobertura) y el

emplazamiento concreto de la oferta en la red territorial de salud mental.
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8.7 Andlisis complementarios (alcance exploratorio)

Cabe mencionar la posibilidad de considerar correlatos urbano-ambientales como
disponibilidad de areas verdes, exposicion a contaminantes atmosféricos y
presencia de enclaves de precariedad residencial, en la medida en que la
informacion se encuentra disponible. Si bien estos cruces se presentan de manera
exploratoria, apuntan a una hipotesis consistente con la literatura: los territorios
gue concentran vulnerabilidades socioecondémicas tienden también a presentar
peores indicadores ambientales y menor dotacion de espacios publicos de
calidad, configurando paisajes que pueden intensificar el malestar juvenil y limitar
las posibilidades cotidianas de descanso, esparcimiento y cuidado colectivo
(Ministerio del Medio Ambiente, 2018; SINCA, s. f.; MINVU, 2024; TECHO-Chile,
2024; Braithwaite et al., 2019). Estos analisis no constituyen modelos causales
formales, sino ejercicios exploratorios que buscan situar las desigualdades de
cuidado en el tejido urbano mas amplio del AMGC y sugerir hipétesis plausibles
sobre como se articulan condiciones ambientales, urbanas y de infraestructura

con los grados de malestar juvenil descritos en los apartados anteriores.
8.8 Sintesis de hallazgos para la Discusion

En sintesis, los resultados confirman la existencia de una geografia desigual del
cuidado en el AMGC: comunas con alta carga de malestar ansioso-depresivo
juvenil y condiciones socioecondmicas mas desfavorables se encuentran, en
diversos casos, peor dotadas de dispositivos comunitarios especializados o
dependen de redes de derivacion complejas hacia otras comunas. Esta
constatacion abre un campo de preguntas para la discusion, que ird desde la
interpretacion critica de estas desigualdades a la formulacion de criterios de
priorizacién y articulacion intersectorial que permitan avanzar hacia una mayor

justicia espacial en salud mental.

En su conjunto, estos hallazgos permiten sostener que el problema no es
Unicamente epidemioldgico ni Unicamente institucional, sino socioespacial: la

distribucion del malestar, de la vulnerabilidad y de la oferta configuran un campo



territorial de desigualdad que la politica publica aun no logra resolver de forma
sensible al lugar, como se evidencia en el cruce comunal MPIxcobertura

especializada (Figuras 8.4-8.5).



9. Analisis y Discusion

Este capitulo retoma los resultados presentados en el Capitulo 8 para pensarlos
de manera mas amplia, a la luz del problema de investigacion, de los objetivos
planteados y del marco teérico construido en los capitulos 5y 6. No se trata solo
de “resumir” los hallazgos, sino de leer lo que implican cuando se los coloca dentro
de una geografia critica de la salud mental, de los determinantes sociales y de los

paisajes del malestar juvenil.

La depresion y el riesgo suicida en jovenes del Area Metropolitana del Gran
Concepcién (AMGC) aparecen aqui como un fendmeno situado en un entramado
histérico, territorial y politico especifico. Lo que sigue intenta, precisamente,
desplegar esa especificidad: qué dice el caso del AMGC sobre la forma en que el
modelo de desarrollo chileno distribuye el sufrimiento, el cuidado y la esperanza
en el espacio (Fisher, 2009; Massey, 2008; Harvey, 2012).

9.1 Relectura de los hallazgos: lo que el mapa deja ver (y lo que no)

El objetivo general de esta memoria fue analizar criticamente la distribucion
espacial de la depresién y el malestar juvenil (15-29 afios) en el Gran Concepcion
y evaluar como las desigualdades territoriales condicionan el acceso al cuidado y
el desempefio de las politicas de salud mental, a partir de fuentes secundarias.
Para operacionalizarlo, se definieron tres objetivos especificos articulados: (1)
reconstruir el contexto epidemiol6gico y de malestar subjetivo juvenil a escala
nacional y regional; (2) cuantificar y cartografiar, en el AMGC, la relacion entre
pobreza multidimensional, poblacién joven e infraestructura/dispositivos
especializados de salud mental; y (3) discutir politicas y programas desde una
perspectiva de geografia critica y determinantes sociales, conectando los

resultados empiricos (Cap. 8) con el marco teérico (Cap. 4).

Si se mira el conjunto de los resultados, no aparece una suma de hallazgos
aislados, sino un mismo patron territorial que se deja ver con indicadores distintos:
la carga de malestar juvenil se concentra, y su acceso al cuidado se distribuye de

modo desigual. Esta convergencia es importante porque vuelve mas defendible el



argumento: no depende de un dato Unico, sino de una coherencia entre fuentes,

escalas y dispositivos analiticos.

En el registro subjetivo y auto-reportado, la Décima Encuesta Nacional de
Juventudes muestra niveles altos de sintomatologia ansioso-depresiva moderada
y severa en jovenes de 15-29 afos, con el Biobio entre las regiones mas
afectadas (INJUV, 2022). Leido territorialmente, esto no se entiende como un
“desvio local”’, sino como la expresion regional de un malestar que atraviesa el

pais y que se ancla en condiciones de vida desiguales.

Cuando el foco se desplaza desde sintomas hacia eventos extremos, los
indicadores de suicidio total y adolescente refuerzan que el riesgo letal asociado
a salud mental no es marginal. El hecho de que, a nivel pais, el suicidio supere al
homicidio como causa de muerte (Tabla 8.6) tensiona una idea de “seguridad”
centrada solo en el delito y obliga a considerar la seguridad también como

proteccion frente al sufrimiento psiquico y sus desenlaces evitables.

Ese trasfondo se vuelve espacialmente mas nitido cuando se cruza la pobreza
multidimensional comunal (CASEN 2022) con la presencia de oferta comunitaria
especializada (COSAM/CSMC). EIl patron sugiere que la desproteccidon no se
organiza solo por la magnitud del malestar reportado, sino por la manera en que
la desigualdad territorial —expresada en privaciones simultaneas en vivienda,
educacioén, trabajo e ingresos— convive con una red de atencion comunitaria
incompleta y jerarquizada. En comunas satelitales sin dispositivo local, las
barreras de acceso se manifiestan como dependencia de desplazamiento,
tiempos de espera y derivacion hacia nodos de mayor complejidad, lo que

reconfigura la experiencia de cuidado en clave territorial.

La matriz CoberturaxVulnerabilidad sintetiza estas relaciones en cuatro
combinaciones: (i) MPI alta y sin cobertura especializada (criticidad Muy Alta); (i)
MPI alta y con cobertura especializada (criticidad Alta); (iii) MPI baja y sin
cobertura especializada (criticidad Media- Alta); y (iv) MPI baja y con cobertura

especializada (criticidad Media). Esta lectura se completa reconociendo la



centralidad de Concepcion y Talcahuano como nodos hospitalarios de referencia
(psiquiatria hospitalaria/referencial) en la red, proponiéndola como herramienta de
priorizacion territorial. En términos cartogréficos, este cruce se observa en la
Figura 8.4 y la Figura 8.5, mientras que la distribucion del MPI comunal se

presenta en la Figura 8.3 y la Tabla 8.4.

Desde un punto de vista estrictamente descriptivo, podria decirse que la tesis
demuestra que la depresion juvenil en el AMGC se inscribe en un patron territorial
de desigual distribucion del cuidado. Pero la discusion permite ir un paso mas alla

y hacer preguntas que no son meramente técnicas:

¢, Qué tipo de ciudad produce una geografia en la que los jovenes mas vulnerables
son también quienes tienen que desplazarse mas y esperar mas para acceder a

cuidado?

¢, Qué nos dice esta configuracion sobre las prioridades del régimen de bienestar

chileno y sobre el lugar que ocupa la juventud en él?

¢, Qué se vuelve visible y qué queda fuera del foco cuando miramos la salud mental

“desde arriba”, a escala comunal?

Asi, la relectura de los hallazgos invita a entender que el mapa no s6lo muestra
“‘donde estan los problemas”, sino también como se han naturalizado ciertas
formas de desigualdad y cédmo la propia produccién de datos (su escala, sus
categorias) participa en esa naturalizacion. La tesis se inscribe, entonces, en un
campo mas amplio de critica a la manera en que el Estado y el conocimiento

experto han cartografiado (o no) prioridades territoriales en salud publica.

Para sostener esta relectura sin saltos, en los apartados siguientes cada
argumento se ancla explicitamente a la evidencia del Capitulo 8 (Tablas 8.1-8.6;

Figuras 8.1-8.5), asi como a los elementos desarrollados en el marco tedrico.

9.2 Territorio, movilidad y justicia espacial del cuidado



La geografia critica ha insistido en que el espacio es producido por relaciones de
poder, no un contenedor neutro (Lefebvre, 1991; Soja, 1996; Massey, 1994).
Aplicado al caso del AMGC, esto significa que la distribucibn de CESFAM,
CSMC/COSAM, hospitales y dispositivos de bienestar no es una mera cuestion
de eficiencia técnica, sino el resultado de decisiones politicas, trayectorias
histéricas y logicas de inversion que han privilegiado ciertos territorios por sobre

otros.

Mas alla del dato puntual, los resultados permiten leer una l6gica de centralidad y
dependencia: la oferta comunitaria especializada tiende a concentrarse en
comunas que ya funcionan como centros administrativos y de servicios, mientras
los territorios periféricos o semi-periféricos se conectan a esos polos mediante
redes de derivacion que suponen costos de tiempo, dinero y coordinacion
cotidiana. En otras palabras, el acceso a cuidado no se define sélo por la
existencia formal del dispositivo, sino por la capacidad real de llegar a €l y sostener

continuidad de atencion.

Empiricamente, esta centralidad se materializa en la localizacion de los
dispositivos especializados respecto del continuo urbano-comunal (Figura 8.1) y
en la distribucién desigual de la oferta especializada por comuna (Figura 8.2;
Tabla 8.3). Desde la justicia espacial (Lefebvre/Soja) y una lectura relacional del
espacio (Massey), esto no es una mera localizaciéon de puntos, sino que se trata

de un patroén territorial que refleja inequidad.

En este marco, la localizacién de COSAM/CSMC se superpone con centralidades
urbanas preexistentes; por lo mismo, las comunas fuera de esos ejes quedan
‘enganchadas” a la red a través de trayectos largos, transbordos y tiempos de
consulta que deben compatibilizarse con jornadas laborales y escolares. La matriz
CoberturaxVulnerabilidad vuelve visible la consecuencia politica de esa geografia:
las comunas mas pobres y ambientalmente mas degradadas son, a la vez, las
gue cargan con mayor presion sobre una oferta que crece lentamente y que suele
pensarse desde logicas de “poblacidn objetivo” incapaces de capturar la densidad

real del problema.



Del mismo modo, la nocién de justicia espacial del cuidado permite nombrar algo
gue suele quedar oculto tras el lenguaje técnico: no basta con que exista una
politica nacional de salud mental ni con que se “garantice” una canasta de
prestaciones. La pregunta clave es como se distribuye en el espacio la posibilidad
real de ser cuidado (Harvey, 2012; Soja, 2010).

David Harvey (1973) planteaba que la justicia espacial no es un adorno al final del
diagndstico, sino un criterio para evaluar la organizacion misma de la ciudad:
quién accede, en cuanto tiempo, con cuanta dignidad, a qué tipo de recursos. Si
se aplica este criterio al AMGC, los resultados de esta tesis son incémodos:
muestran una ciudad donde los jovenes de barrios y comunas mas vulnerables

pagan un sobrecosto en tiempo, dinero y energia para acceder al cuidado.

Aqui la topografia, la red de puentes sobre el Biobio, la estructura de transporte
publico y los patrones de expansion urbana adquieren un caracter sanitario. El
espacio no es un telén de fondo; es un dispositivo que selecciona quién llega y
quién no, quién persevera en el tratamiento y quién abandona. En ese sentido, la
depresion juvenil no puede desligarse de la experiencia repetida de trayectos
agotadores y de la incertidumbre respecto a si habra cupos, si el especialista

estara disponible, si el sistema respondera a tiempo.

La teoria de Massey (Massey, 1994) sobre la relacionalidad del lugar también
ayuda a leer estos resultados: cada comuna del AMGC no es s6lo un poligono en
el mapa, sino un nodo de relaciones que conectan hogares, escuelas, trabajos,
buses, centros de salud, espacios publicos y discursos mediaticos. La justicia
espacial del cuidado implicaria, desde esta perspectiva, redisefar esas relaciones
para que no sean siempre los mismos territorios los que ocupan el lugar de
“sostener lo impropio”. contaminacién, residuos, desempleo, precariedad v,

ademas, insuficiencia de dispositivos de salud mental.

En suma, los resultados sostienen una tesis fuerte: en el Gran Concepcion, la
depresion juvenil esta profundamente atravesada por una configuracion territorial

gue distribuye el cuidado de manera desigual y que obliga a los cuerpos jovenes



a asumir, en cada desplazamiento, el costo de esa desigualdad (Figura 8.1;
Figuras 8.4-8.5).

9.3 Determinantes sociales, curso de vida juvenil y geografia de la

vulnerabilidad

La perspectiva de los determinantes sociales de la salud ha mostrado que la
enfermedad no se reparte al azar, sino en funcion de ejes como clase, género,
etnia, trabajo y educacion (Marmot, 2008; Krieger, 2012; Navarro, 2007). Esta
tesis se inserta en esa tradicion, pero agrega algo especifico: muestra como esos
determinantes toman forma espacial en el AMGC y cémo, en esa forma, afectan

de manera particular a la juventud.

El gradiente de vulnerabilidad comunal estimado por SAE (Tabla 8.4) y su
expresion espacial (Figura 8.3) permiten situar la depresion juvenil como
fendmeno territorialmente condicionado; y cuando esa vulnerabilidad se cruza con
cobertura especializada (Tabla 8.5; Figura 8.4), la desigualdad deja de ser
abstracta y se vuelve una relacidon estructural entre condiciones de vida y

capacidad instalada.

Los datos de pobreza multidimensional, precariedad laboral y condiciones urbano-
ambientales sugieren que en el AMGC confluyen, de manera acumulativa,
trayectorias industriales de reconversion y desempleo estructural; sectores
densos de vivienda social con servicios insuficientes y estigmas territoriales;
presencia significativa de campamentos y asentamientos informales; y zonas
declaradas saturadas por contaminacién atmosférica, con exposicion cronica a

MP2,5 y otros contaminantes.

Desde una mirada de curso de vida, el tramo 15-24 afios es especialmente critico:
en este periodo se ponen a prueba proyectos educativos (que pueden
consolidarse o frustrarse), se produce el ingreso -a menudo precario- al mercado
de trabajo, se negocia la independencia residencial respecto de la familia de
origen y se consolidan identidades de género, sexuales y politicas bajo fuerte

presién normativa.



Si esos procesos se dan en territorios atravesados por pobreza persistente,
violencia, desigualdad extrema y baja densidad de dispositivos de cuidado, el
resultado esperable no es la armonia, sino el aumento del malestar. Esta tesis
muestra que, en el AMGC, la combinacion de alto malestar subjetivo juvenil,
vulnerabilidad socioecondmica y baja cobertura de dispositivos especializados de
salud mental (comunitarios y/o de referencia hospitalaria) no es una coincidencia,

sino una configuracion estructural de vulnerabilidad.

Krieger (2012) hablaria aqui de una inscripcion ecosocial de la desigualdad: las
condiciones materiales de vida se inscriben en cuerpos jévenes que, a lo largo de
los afios, acumulan estrés cronico, inseguridad y frustracion. Wacquant (2009),
por su parte, identificaria en ciertas comunas del AMGC rasgos de “marginalidad
avanzada”. espacios donde confluyen estado social menguante, presencia
selectiva del aparato punitivo, estigma territorial y ausencia de horizontes claros

de movilidad.

Didier Fassin (2011) ha trabajado la idea de “politicas de la vida” y “economia
moral de la desigualdad”: quién es considerado salvable, reparable, digno de
atencion; quién es visto como un “caso mas” o como alguien que “se las arreglara
solo”. En el campo de la salud mental juvenil, estas politicas se traducen en la
manera en que se priorizan territorios, se definen programas, se toleran listas de
espera de mas de un afio y se naturaliza que ciertos jovenes esperen mas o
gueden fuera (MINSAL, 2023; BCN, 2024b).

La tesis sugiere que las juventudes del AMGC no sélo cargan la depresion como
diagndstico, sino también el peso de ser tratadas como poblaciones de riesgo sin
ser reconocidas plenamente como sujetos de derecho. Esa ambivalencia se
manifiesta en discursos que, a la vez, problematizan el suicidio juvenil y
responsabilizan a los jovenes por su propia “falta de resiliencia” o “mala gestion
emocional”’, sin interrogar con la misma vehemencia las estructuras

socioeconOmicas Yy territoriales que los condicionan.

9.4 Paisajes del malestar juvenil: subjetividades, espectros y ciudad



Hasta aqui, el argumento ha sido deliberadamente estructural. Pero la depresion
juvenil no ocurre solo en series estadisticas y mapas; ocurre en vidas concretas,
en biografias que se negocian en el dia a dia. El concepto de paisaje del malestar
gue recorre esta memoria intenta conectar esos dos niveles: la materialidad del

territorio y la textura subjetiva del sufrimiento.

Mark Fisher (2009) propuso el término realismo capitalista para describir un clima
cultural en el que "es mas facil imaginar el fin del mundo que el fin del capitalismo”
(a su vez citando a Zizek). En ese clima, la depresidn no es una patologia clinica-
individual, sino una forma en que cuerpos y mentes responden a la sensacion de
gue "no hay alternativa". En el AMGC, ese realismo se reconoce, por ejemplo, en
biografias juveniles que transitan de la educacién a trabajos precarios o al
desempleo sin que se cumpla la promesa de estabilidad; en endeudamiento
educativo que no garantiza empleo digno; en vulnerabilidad residencial bajo un
mercado inmobiliario excluyente; y en una ciudad que exhibe a diario la distancia
entre quienes pueden "consumir bienestar" y quienes quedan mirando desde

fuera.

Byung-Chul Han (2017), al hablar de la sociedad del rendimiento y la
autoexplotacion, describe una subjetividad que interioriza la presion por ser
siempre mas productiva y eficiente. Llevado al terreno de la juventud del AMGC,
esto implica que muchos jovenes leen su malestar como fracaso propio, incluso
cuando las causas son estructurales. La depresion aparece entonces como la
“cara intima” de un orden que exige rendir en un campo de juego profundamente

desigual.

Zygmunt Bauman (2000), con su metafora de la modernidad liquida, aporta otra
capa: la sensacién de precariedad constante, de vinculos que se disuelven, de
proyectos que no terminan de consolidarse. Para jovenes que crecen en territorios
marcados por la inestabilidad economica, la segmentacion educacional y la
fragmentacion urbana, la liqguidez no es una metafora abstracta, sino el ritmo real
de sus vidas: trabajos temporales, arriendos informales, relaciones afectivas

atravesadas por incertidumbre.



Esta lectura vivencial no reemplaza la evidencia del Capitulo 8: la magnitud
regional del malestar (Tabla 8.1) y el registro de suicidio (Tabla 8.2; Tabla 8.6) se
insertan en un patrén comunal de criticidad relativa (Figura 8.4) que organiza

condiciones y accesos de manera desigual.

La fenomenologia de Merleau-Ponty ayuda a subrayar que estas diferencias se
encarnan: se sienten en el cuerpo que respira aire contaminado, en el que recorre
largas distancias, en el que evita ciertos espacios por miedo o vergienza, en el
gue experimenta la intemperie material y simbdlica. La depresion, en este sentido,
puede leerse también como una forma de respuesta a un paisaje que comunica,
una y otra vez, que el futuro sera peor que el presente o que el esfuerzo no sera

recompensado.

En esta memoria entendemos por “paisaje del malestar juvenil” al entramado de
escenas urbanas, simbolos, trayectorias y dispositivos institucionales que, en
conjunto, modulan cémo se experimenta y se distribuye el sufrimiento psiquico en
el espacio. Asi, el paisaje del malestar juvenil en el AMGC no funciona como un
simple telon de fondo neutro donde ocurren sintomas individuales, sino como

parte constitutiva del problema que se busca transformar.

9.5 Implicancias para la politica publica y la planificacion territorial del

cuidado

Si la depresion juvenil en el AMGC esta atravesada por desigualdades
territoriales, determinantes sociales y paisajes del malestar, las implicancias para
la politica publica no pueden limitarse a recomendaciones incrementales del tipo
‘mas psicologos por comuna”. Eso es necesario, pero no suficiente. Los
resultados dialogan con una critica mas amplia al modelo chileno de salud mental,
gue ha avanzado de manera significativa en desinstitucionalizacion y en creacion
de dispositivos comunitarios, pero que sigue operando sobre un régimen fiscal y

territorial restringido.

La matriz MPI x cobertura especializada (Tabla 8.5; Figura 8.4) delimita con

claridad las comunas de criticidad relativa, y la Figura 8.5 permite ubicar



materialmente la infraestructura sobre ese patron. Desde aqui, la politica publica
no se reduce a "aumentar oferta”, sino a corregir una geografia del cuidado donde

vulnerabilidad y capacidad instalada no se alinean territorialmente.

Desde la evidencia producida en esta memoria se desprende una agenda de
implicancias que no funciona como “lista de medidas”, sino como una secuencia
I6gica: si el malestar juvenil se territorializa y se distribuye de manera desigual,
entonces la politica publica debe ajustar sus metas, sus instrumentos y su
distribucion de recursos para responder a esa desigualdad, y no so6lo a promedios

regionales o nacionales.

En primer término, territorializar no puede quedar en el plano declarativo. Requiere
metas, indicadores y recursos diferenciados por comuna, con criterios
transparentes de asignacion y rendicion de cuentas. La matriz
CoberturaxVulnerabilidad entrega un punto de partida técnico para identificar
prioridades; el paso siguiente es politico-institucional: convertir ese diagndstico en
decisiones presupuestarias, gestion de listas de espera y fortalecimiento de

capacidades locales.

En segundo término, el acceso a cuidado debe pensarse como un problema de
movilidad y de continuidad, no sélo de “existencia de oferta”. Si los dispositivos se
concentran en centralidades, las comunas satelitales enfrentan costos de tiempo,
dinero y coordinacion cotidiana que pueden interrumpir tratamientos. Por eso, el
derecho a la salud mental exige considerar conectividad, transporte, horarios y
articulacion intersectorial como parte de la politica —no como “condiciones

externas”.

A la vez, la prevencion no puede reducirse a campafias generales; necesita
anclaje en lugares. Escuelas, barrios, espacios publicos y entornos de
socializacion juvenil son escenarios donde se produce y se detecta el malestar,
pero también donde puede organizarse cuidado. Esto implica reconocer a

municipios, servicios de salud y comunidades educativas como actores



territoriales, capaces de coordinar respuestas situadas Yy anticipatorias,

especialmente en comunas con mayor vulnerabilidad socioambiental.

La universidad —en tanto institucion que concentra y produce juventudes—
aparece aqui como un actor urbano clave. No se trata sélo de contencién
intramuros, sino de capacidad de lectura territorial: interpretar mapas, colaborar
con municipios Yy servicios de salud, y co-disefiar estrategias que reconozcan la
diversidad comunal de su estudiantado. La evidencia de esta memoria sugiere
gue esa lectura es posible; el desafio es institucionalizarla y sostenerla en el

tiempo.

Finalmente, desplazar el foco desde el déficit individual hacia la responsabilidad
estructural evita la psicologizacion de problemas que son, en buena medida,
sociales, econOmicos y territoriales. Sin negar la importancia clinica, una
respuesta ética exige redistribuir responsabilidades: menos énfasis en
“‘juventudes resilientes” y soluciones que “privatizan” el sufrimiento psiquico y
mayor exigencia a instituciones y politicas que reproducen —o podrian evitar—
condiciones de vida dafinas en el territorio que redundan en el aumento de la

morbimortalidad evitable en la juventud.
9.6 Limites del estudio y proyecciones de investigacion

En términos de alcance, los resultados deben leerse como un diagndstico
socioespacial y de infraestructura especializada, no como una medicion clinica
individual. La principal fortaleza del enfoque es su comparabilidad territorial
(comunas AMGC) y su capacidad para visibilizar brechas estructurales; su limite
es que no captura calidad de atencién, continuidad terapéutica ni tiempos de
espera, dimensiones que requieren informacion administrativa detallada y/o

trabajo de campo.

Estos limites se relacionan directamente con el tipo de evidencia y la escala: el
set del Capitulo 8 opera a nivel comunal (Figuras 8.1-8.5) y con un recorte de
infraestructura publica especializada (Figura 8.2; Tabla 8.3), por lo que no captura

micro-desigualdades intra-comunales ni trayectorias individuales de acceso. En



esa misma linea, el MPI comunal (Tabla 8.4) debe leerse como estimacion SAE
con incertidumbre, Gtil para comparacion territorial, pero no como medicion exacta

de cada comuna.

Este trabajo asume, desde el inicio, un disefio analitico-documental basado
exclusivamente en fuentes secundarias y en analisis a escala comunal. Esa
decision metodolégica tiene ventajas —posibilita un diagndstico amplio,
reproducible y escalable—, pero también limites que deben ser explicitados como

parte de la honestidad intelectual del trabajo.

Como toda investigacioén, este trabajo se construye desde opciones y renuncias
qgue conviene hacer explicitas. En primer lugar, la escala comunal —eje del
analisis— supone un efecto de promedio que puede ocultar heterogeneidades
intra-comunales; por eso, cuando fue posible y pertinente, se incorporaron cortes
intra-comunales con CPV 2024, dejando claro sus limites de disponibilidad. En
segundo lugar, al trabajar exclusivamente con fuentes secundarias, la tesis no
captura directamente la experiencia vivida del malestar juvenil ni los dispositivos
cotidianos de cuidado; este vacio no invalida el diagndstico territorial, pero si
delimita su alcance y sugiere la necesidad de futuros estudios cualitativos
situados. Finalmente, el caracter descriptivo evita sobredeterminar la complejidad
de las vidas juveniles: el objetivo aqui es construir un marco critico defendible, no

establecer causalidades absolutas.

Por ultimo, la ventana 2020-2024 responde a una decision practica y analitica:
trabajar con datos recientes y comparables, en un contexto marcado por la
pandemia y sus efectos sociales. Esto deja fuera series largas y genealogias
histéricas mas extensas; en consecuencia, la tesis muestra con mas precision
‘cdmo estan hoy las cosas” y con menos detalle “como llegaron a ser asi”. De
manera deliberada, tampoco se adopta un enfoque etnografico, porque el
problema de investigacion se sitia en el cruce entre estructura territorial,
desigualdad y acceso; esa eleccion abre —sin sustituir— lineas futuras de

investigacion orientadas a recuperar voces Yy trayectorias juveniles.



En sintesis, la discusion desarrollada en este capitulo sostiene que la depresion
juvenil en el Area Metropolitana del Gran Concepcion es al mismo tiempo un
problema grave de salud publica, un sintoma territorial y un campo de disputa
politica. Los mapas, tablas y matrices construidos a lo largo de esta memoria no
son un cierre, sino un emplazamiento a seguir pensando, proponiendo y a
posicionarse desde una geografia de la salud mental que se tome en serio el

sufrimiento estructural que padecen nuestras juventudes precarizadas.



10. Conclusiones

Lectura final por objetivos: (i) situar el marco socio-sanitario juvenil (2020-2024)
a escala regional; (ii) cartografiar vulnerabilidad comunal (MPI SAE) y su relacion
con cobertura especializada; (iii) interpretar criticamente las implicancias para la
planificacion territorial del cuidado. Esta sintesis ordena el capitulo para

responder de manera trazable a la pregunta de investigacion.

Este capitulo cierra el recorrido de la memoria retomando la pregunta inicial —
¢,como se distribuye la depresién juvenil en el Gran Concepcion y qué implicancias
tiene esto para la justicia espacial del cuidado?— y organizando las respuestas
en cinco registros: (10.1) sintesis de hallazgos empiricos; (10.2) aportes tedricos
y metodoldgicos; (10.3) implicancias para la politica publica y la planificacion
territorial; (10.4) limites y alcances de este estudio; y (10.5) proyecciones para

investigacion futura y accion colectiva.

El objetivo no es simplemente reiterar lo ya expuesto, sino condensar y situar el
sentido de la investigacion: qué nos permite ver, qué pone en cuestién y qué abre

como tarea pendiente en la geografia de la salud mental juvenil en Chile.

10.1 Sintesis de hallazgos principales

Desde el punto de vista empirico, esta memoria permite afirmar, con evidencia
consistente, al menos cinco conclusiones centrales. En primer lugar, la depresion
juvenil en el Gran Concepcion no es un fenbmeno marginal ni transitorio, sino
estructural. La Décima Encuesta Nacional de Juventudes (INJUV, 2022) y otros
insumos recientes muestran que el Biobio se sitla entre las regiones con mayor
proporcion de jovenes en rangos moderado y severo de sintomatologia ansioso-
depresiva. Lejos de constituir una “anomalia local”, la situacion del AMGC se
inscribe en un incremento sostenido del malestar juvenil a escala nacional,
asociado a precariedad econOmica, tensiones educativas, endeudamiento y
experiencias de violencia y soledad. En segundo lugar, el suicidio juvenil es un

componente critico, pero sub-visibilizado, de la morbimortalidad. La comparacién



entre tasas de suicidio y homicidio, asi como la revision de consultas de urgencia
por ideacion suicida, muestran que el suicidio no es un evento excepcional, sino
una punta visible de un iceberg de sufrimiento acumulado. Que en Chile los
suicidios superen a los homicidios tensiona la agenda publica y revela una
disonancia: se invierte mas atencion politica y mediatica en el “delito” que en el
malestar que erosiona silenciosamente la vida juvenil. En tercer lugar, las
desigualdades territoriales en condiciones de vida y en infraestructura de cuidado
se entrelazan. El analisis comunal del AMGC demuestra que los mayores niveles
de prevalencia estimada de malestar juvenil se superponen con comunas
histéricamente afectadas por reconversion industrial, pobreza multidimensional,
precariedad habitacional y exposicion a contaminacioén. Estas mismas comunas
presentan, ademas, menor densidad relativa de dispositivos comunitarios de
salud mental y tiempos de espera mas prolongados. No se trata, por tanto, de dos
problemas paralelos (pobreza y salud mental), sino de una misma trama de
vulnerabilidad. En cuarto lugar, la geografia de la oferta no refleja la geografia de
la necesidad. Al cruzar poblacion juvenil, pobreza, infraestructura comunitaria
especializada (CSMC/COSAM) y rol en la red asistencial, la tesis muestra que la
distribucion de dispositivos de salud mental comunitaria no sigue criterios claros
de priorizacion territorial. Algunos nodos urbanos concentran equipamiento y
profesionales, mientras comunas periféricas y costeras dependen de derivaciones
a larga distancia y asumen costos de movilidad que recaen especialmente en

hogares de bajos ingresos.

En conjunto, estos hallazgos permiten sostener la hipotesis de trabajo: la mayor
carga de sintomatologia ansioso-depresiva en la juventud del Gran Concepcién
no puede comprenderse sin considerar, de manera simultanea, las desigualdades
socioespaciales en condiciones de vida y la distribucion desigual del cuidado en

el territorio.

10.2 Aportes tedricos y metodologicos de la investigacion



Mas alla de los resultados especificos, esta memoria busca aportar en dos planos:

tedrico-interpretativo y metodologico-técnico.

En el plano tedrico, el trabajo ensaya una articulacion poco comun en el contexto
chileno entre la geografia critica y humanistica del espacio (Lefebvre, 1991; Soja,
1996; Massey, 1994; Harvey, 1973), la epidemiologia social y el enfoque de
determinantes sociales de la salud (Marmot, 2008; Krieger, 2012; Wilkinson &
Pickett, 2009), y la critica cultural del neoliberalismo tardio y el analisis del
malestar (Fisher, 2009; Han, 2017; Bauman, 2000; Wacquant, 2009). Esta
combinaciéon permite pensar el AMGC no como mero escenario, Sino como
producto de relaciones de poder, trayectorias histéricas y disputas por el derecho
a la ciudad, y, a la vez, nombrar como pobreza, educacion, trabajo, vivienda y
ambiente se traducen en gradientes de malestar y en experiencias juveniles de

precariedad, agotamiento y futuros clausurados.

Esta constelacién teorica permite desplazar la mirada desde una lectura
exclusivamente clinica o individual de la depresién juvenil hacia una lectura
socioespacial y politica, donde el territorio, las instituciones y los imaginarios
culturales son parte constitutiva del problema. La tesis argumenta que la
depresion juvenil en el AMGC debe entenderse como una forma particular de
paisaje del malestar, en el que se entretejen distribucion desigual de recursos,
trayectorias vitales precarias y afectos marcados por la ansiedad, la culpa y la

desesperanza tanto individual como colectiva.

En el plano metodolégico, el aporte se expresa en tres dimensiones
complementarias. Primero, se construye un protocolo reproducible de analisis
territorial con fuentes secundarias, documentando paso a paso la integracion de
bases CASEN, INJUV, DEIS, INE y registros administrativos, de modo que el
procedimiento pueda replicarse o adaptarse a otros territorios o tramos etarios.
Segundo, se disefia una matriz CoberturaxVulnerabilidad que, aun siendo
exploratoria, explicita supuestos y permite discutir priorizacion territorial y justicia
espacial del cuidado. Tercero, se articula la cartografia tematica con una lectura

critica de politicas publicas, de forma que los mapas operen como argumento



sobre la infraestructura, el financiamiento y la distribucion territorial de recursos, y

no como mera ilustracion.

En suma, el aporte tedrico-metodolégico de la tesis no reside Unicamente en
“aplicar SIG a la salud mental”, sino en mostrar que es posible construir una
geografia critica de la depresién juvenil, capaz de dialogar con politicas publicas,
con la literatura internacional y con las experiencias situadas de territorios

especificos.

10.3 Implicancias para la politica publica y la planificacion territorial del

cuidado

La Atencion Primaria generalista (APS/CESFAM) no se incorpora como unidad
cartogréfica principal en esta memoria. Se considera Unicamente como contexto
del sistema de salud y queda fuera del set comparativo. La cartografia defendible
se restringe a infraestructura publica especializada: dispositivos comunitarios
(COSAM/CSMC) y nodos hospitalarios terciarios de referencia (HGGB/Edificio

Leonor Mascayano; Hospital Las Higueras).

Estas implicancias no constituyen un programa acabado, pero si trazan un
horizonte: avanzar hacia una planificacion territorial del cuidado donde la salud
mental juvenil deje de ser un tema residual y se vuelva criterio de organizacion del

espacio, distribucion de recursos y evaluacién de la justicia en la ciudad.

10.4 Limites y alcances del estudio

Toda investigacion se construye desde ciertas opciones y renuncias. Este trabajo
no es la excepcion. Reconocer sus limites no debilita sus conclusiones; al

contrario, las sitla en su justo alcance y abre con claridad las tareas pendientes.

Los limites del estudio se ubican en planos distintos y conviene entenderlos como
condiciones de interpretacion. Por un lado, el uso exclusivo de fuentes
secundarias obliga a leer los resultados como un diagnaostico territorial sustentado

en registros e informes, sin acceso directo a la experiencia vivida del malestar



juvenil. Por otro, la escala comunal privilegia comparaciones intercomunales y
puede suavizar contrastes intra-comunales; alli donde los datos lo permiten, la
incorporacion de capas intra-comunales (CPV 2024) reduce, pero no elimina, ese
riesgo. Asimismo, el disefio descriptivo no pretende inferir causalidad, sino
mostrar patrones defendibles de desigualdad socioespacial y de acceso al
cuidado. Finalmente, la ventana 2020—2024 privilegia comparabilidad y actualidad
—marcadas por la pandemia y sus efectos—, lo que vuelve mas preciso el retrato

del presente que la reconstruccion de trayectorias de largo plazo.

Pese a estos limites, el trabajo tiene un alcance claro y defendible: ofrece un
marco analitico y empirico soélido para afirmar que la depresion juvenil en el Gran
Concepcidn esté atravesada por desigualdades territoriales y por una distribucién
injusta del cuidado, y pone a disposicibn un conjunto de herramientas
conceptuales y técnicas para continuar esa exploracion en futuras investigaciones

y politicas.

10.5 Proyecciones de investigacion y accion

Mas que un punto final, este capitulo busca funcionar como una bisagra entre la
investigacion realizada y las preguntas que quedan abiertas. Desde esa
perspectiva, se pueden delinear al menos cuatro grandes lineas de proyeccion
Profundizar en escalas mas finas y en miradas cualitativas. En primer lugar, un
desarrollo natural de este trabajo seria realizar estudios intra-comunales en
barrios del AMGC seleccionados por su posicion en la matriz
CoberturaxVulnerabilidad, combinando analisis espacial de microdatos con
entrevistas a jovenes, equipos de salud, docentes y actores comunitarios. Ello
permitiria contrastar y enriquecer las lecturas estructurales con la experiencia
vivida del malestar y del cuidado. En segundo lugar, construir modelos explicativos
gue integren multiples niveles. A partir de la base descriptiva generada, futuros
estudios podrian disefiar modelos multivariados que incorporen simultaneamente
variables individuales (sexo, edad, escolaridad), territoriales (pobreza,

infraestructura, transporte, calidad ambiental) e institucionales (tipo de dispositivo,



tiempos de espera) para evaluar su peso relativo en la configuracion de la
depresion juvenil. El desafio sera mantener el equilibrio entre sofisticacion técnica
y legibilidad para decisores y comunidades. En tercer lugar, desarrollar
instrumentos de planificacion territorial del cuidado juvenil. La matriz
CoberturaxVulnerabilidad funciona como insumo de sintesis para orientar lectura
territorial, mapas actualizables y criterios de priorizacion, sin pretender medir
demanda clinica efectiva. Su proposito es comparativo y se interpreta siempre
junto a las fuentes y supuestos explicitados en el Capitulo 7 y el Capitulo 8. Y, en
cuarto lugar, explorar la dimensién ética y politica de la salud mental juvenil como

eje de transformacion del modelo de ciudad.

Finalmente, la tesis invita a investigar la salud mental juvenil no sé6lo como campo
sanitario, sino como lugar de interseccién entre ética, politica y territorio. Esto abre
preguntas sobre participacion juvenil en la planificacién urbana, sobre formas de
co-gobernanza de dispositivos comunitarios de cuidado, sobre cdmo la geografia
critica puede dialogar con movimientos sociales, organizaciones comunitarias y
colectivos juveniles que ya estan disputando los paisajes del malestar desde

abajo.

En conjunto, las conclusiones y proyecciones aqui expuestas sostienen que el
desarrollo de una geografia de la salud mental juvenil en el Gran Concepcién
resulta una necesidad urgente frente a un escenario en el que la depresion, la
ansiedad y el suicidio se han vuelto demasiado frecuentes como para seguir

siendo tratados como problemas individuales o “casos aislados”.

Esta memoria ha buscado contribuir a ese esfuerzo ofreciendo mapas, matrices y
argumentos que hagan mas dificil ignorar la dimensién territorial del sufrimiento
juvenil y mas viable imaginar politicas de cuidado que no dejen, otra vez, fuera a

guienes mas las necesitan perpetuando un ciclo de injusticia territorial.
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