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PRÓLOGO

Actualmente Chile se ubica en el primer lugar de países de la región en aumento de nuevos 
casos de VIH. Asimismo, en el caso de la Tuberculosis (TB), aun cuando en las últimas décadas 
nuestro país reporta una reducción en la mortalidad y tenemos niveles bajos de incidencia 
para la región, actualmente presentamos un enlentecimiento de la disminución de nuevos 
contagios. Chile se enfrenta hoy a un problema sanitario generado por décadas de ausencia 
de políticas públicas integrales en el control de enfermedades infectocontagiosas. Sin embar-
go, en ambos casos, diversas voces han preferido culpar a la población migrante internacio-
nal como responsables del aumento de VIH y TB.

Reconociendo que hay iniciativas en curso en nuestro país de diversos espacios académicos, 
estatales y de la sociedad civil para superar los desafíos que nos reporta la migración interna-
cional, estos esfuerzos se han visto enfrentados a la gran resonancia que han tenido discursos 
de odio que culpan a migrantes del aumento de enfermedades infecciosas. Esta resonancia 
no hace más que develar características discriminatorias de nuestra sociedad que nos inter-
pelan profundamente a reaccionar como gremio. En tiempos de post verdad, no es tolerable 
mantener un silencio cómplice ante voces que no sólo han desinformado, sino que han esti-
mulado la xenofobia y la aporofobia para con la población migrante internacional. 

Es en este contexto que como Colegio Médico estamos comprometidos con una agenda que 
valora la migración internacional como un derecho humano y como un aporte invaluable al 
desarrollo de nuestro país. En este sentido, este documento titulado “Hacia una compren-
sión integral de la relación entre Migración internacional y Enfermedades Infecciosas” es un 
insumo técnico-sanitario que pretende ser un aporte para tomadores de decisión y equipos 
sanitarios para abordar estos desafíos de manera informada, sin dar espacio a ningún tipo de 
discriminación. Finalmente, instamos a los equipos de salud del territorio nacional a abordar 
la relación entre migración internacional y enfermedades infecciosas desde una perspectiva 
sanitaria basada en evidencia y no en mitos.

Dra. Izkia Siches Pastén
Presidenta Colegio Médico de Chile

Dr. Matías Libuy
Comisión Salud y Migrantes Colegio Médico de Chile
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ANTECEDENTES GENERALES 
El proceso de migrar y los riesgos asociados a la salud

La globalización y los movimientos migratorios de la población conllevan el problema de la 
transmisión de enfermedades y riesgos en la salud, tanto para los migrantes como para la 
población residente. En los últimos años el escenario mundial se ha visto desafiado por gran-
des masas de personas que se han movilizado desde países empobrecidos o en guerra hacia 
países más ricos, prósperos o con mayor estabilidad política y/o socioeconómica, como me-
dida de supervivencia a las insostenibles condiciones en las que se encontraban en sus países 
de origen (OIM, 2013). A nivel mundial se ha observado que, en promedio, en la mayoría de 
los países, la población migrante internacional tiende a ser joven y saludable. Sin embargo, 
pueden cambiar su comportamiento y adoptar nuevas prácticas similares a la población 
local (asimilación), así como perder algunas de sus formas de comprender la realidad o sus 
costumbres y tradiciones (aculturación). Con esto, se pueden asumir nuevos riesgos para su 
salud mental, salud sexual y reproductiva, volverse más vulnerables al alcoholismo y uso de 
drogas, sufrir cambios alimentarios o verse obligados a permanecer en espacios sin condicio-
nes adecuadas de saneamiento, agua potable, entre otros. También pueden encontrar el 
limitado acceso a servicios de salud básicos, agravado por barreras culturales y lingüísticas 
que aumentan la vulnerabilidad para la población (Cabieses, Pickett, & Tunstall, 2012; United 
Nations, 2006; Van der Laat, 2017; World Health Organization, 2015). De esta forma, es de 
preocupación global la protección de migrantes internacionales, sobre todo si experimentan 
riesgos de vulneración de derechos, de privación o de salud durante la partida, tránsito y 
llegada. 

La migración internacional es un proceso que debe entenderse en su real complejidad y dina-
mismo. El proceso migratorio se inicia antes de que la persona cruce una frontera, en algunos 
casos varios años antes, fase que se conoce como pre-migratoria (pre-partida). En esta etapa 
la información que se recibe, formal e informal, se considera en función de las posibilidades 
de desplazamiento y las dificultades de vida en el país que se reside. Luego, si se decide mi-
grar, corresponde a la fase de cruce de frontera o migratoria (tránsito), que en muchos casos 
es segura y regular, pero que en algunos grupos más vulnerables expone a riesgo de abuso, 
maltrato y violencia, e incluso trata y tráfico de personas. La tercera fase es la de llegada 
(destino), con el acomodo social, cultural, político y legal que siempre significa. Algunos au-
tores indican que los primeros 3 a 6 meses son los más críticos, mientras otros señalan hasta un 
año o año y medio como fase en la cual la persona busca comprender la nueva realidad, 
construir redes e integrarse. Tras la llegada con frecuencia ocurre la gran decisión de asenta-
miento, retorno, o la búsqueda de un nuevo destino (Armas et al., 2018). 

La relación entre migración y salud poblacional es compleja y multidimensional. Así lo docu-
mentan diversos expertos internacionales, como por ejemplo Sargent y Larchanché, quienes 
declaran que existen factores subyacentes a los procesos de salud y enfermedad que son de 
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carácter político, económico y social, y que impactan de manera significativa en la salud de 
quienes migran y en la salud de quienes residen en la sociedad receptora (Sargent & Larchan-
ché, 2011). Estas dimensiones son a veces obviadas o silenciadas, pero son siempre críticas 
para una comprensión más acabada y profunda de la relación entre migración y salud. Al 
mismo tiempo, sirven para complementar y renovar la mirada que los datos demográficos y 
epidemiológicos pueden ofrecer sobre la situación de salud de inmigrantes en un país par-
ticular para un momento de la historia. Esto quiere decir que las personas que forman parte 
de los flujos de migración transnacional están sujetas tanto a condiciones macroestructurales 
como a dinámicas locales, nacionales y globales que producen patrones específicos de salud 
y enfermedad en la población que dejan atrás y en la población a la que llegan. Desde estas 
dinámicas sociales es que se configura el concepto de “transnacionalismo” de las migracio-
nes, ampliamente avalado en la actualidad (Sargent & Larchanché, 2011). Esta perspectiva 
global, social y cultural es útil para no perder de vista en salud pública la importancia de los 
contextos, y de esta forma no correr el riesgo de crear visiones parciales de las dinámicas de 
la salud y la enfermedad poblacional en países con altos flujos migratorios. En concordancia 
con Sargent y Larchanché; Cabieses, Gálvez, & Ajraz, 2018 a partir de un análisis sobre cuatro 
teorías sociales migratorias (tiraje y empuje, teoría decisional, cadena migratoria y de trans-
nacionalismo), recalcan que distintos niveles de factores influyen en el desenvolvimiento de 
los procesos migratorios, estrechamente relacionados a los niveles y componentes del Mode-
lo de Determinantes Sociales en Salud. En un nivel macro, los factores globales, en un nivel 
“meso” o intermedio los factores socioculturales y en un nivel micro se encontraría la escala 
familiar e individual con sus contextos particulares y sus riesgos de enfermar en el curso del 
proceso migratorio. 

La protección de la salud por parte de migrantes internacionales es de preocupación global 
en la actualidad (Cabieses, Bernales, & McIntyre, 2017). Frente a esto, diversos organismos in-
ternacionales tales como Naciones Unidas, Organización Internacional para las Migraciones, 
entre otros, han alzado la voz y han realizado algunas declaraciones y recomendaciones. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), por su parte, ha declarado como problemas de 
salud más frecuentes entre los migrantes las lesiones accidentales, hipotermia, quemaduras, 
accidentes cardiovasculares, complicaciones del embarazo y el parto, diabetes y la hiperten-
sión (World Health Organization, 2015). Las mujeres y la población infantil migrante emergen 
como especialmente vulnerables, pues se enfrentan muchas veces a dificultades específicas, 
particularmente en el ámbito de la salud materna, del recién nacido y el niño, la salud sexual 
y reproductiva, y la violencia. El problema principal con respecto a esas enfermedades es 
la interrupción de la atención, habitualmente por falta de acceso a ella o a quienes la dis-
pensan en el país de destino. También el desplazamiento desemboca en la interrupción del 
tratamiento continuo, crucial para las afecciones crónicas. También reconoce que los niños 
vulnerables son propensos a infecciones agudas, como las infecciones respiratorias y la dia-
rrea, debido a la vulnerabilidad socioeconómica y las privaciones durante la migración. 

Uno de los aspectos más complejos y contingentes en salud y migración internacional corres-
ponde a las enfermedades infecciosas o transmisibles. Este tipo de patologías no solo son de 
enorme preocupación para la salud pública en todo el mundo, sino que también es motivo 
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de controversia asociado a estigma y discriminación hacia población inmigrante. Abordar 
adecuadamente el desafío de enfermedades infecciosas potencialmente asociadas a pro-
cesos migratorios ha sido materia de debate en el último siglo, y aún queda por revisarse y 
perfeccionarse. En este sentido, el propósito de este documento es desarrollar una exhaustiva 
revisión de la evidencia científica disponible en la actualidad en torno a ciertas ideas que hoy 
existen en nuestro país y que asocian la migración internacional a la presencia o aumento 
de enfermedades infecciosas en Chile. Este documento busca aportar al debate actual con 
una mirada basada en la evidencia y en el enfoque del derecho universal a la salud, para 
contribuir al desarrollo de medidas de acción concretas en salud que protejan del contagio 
de enfermedades infecciosas a todos los que habitan nuestro territorio, independiente de su 
estatus migratorio, pertenencia étnica (y su correlato con el concepto de “color de piel”) o 
condición social. No se busca negar la información epidemiológica disponible, que sugiere 
el aumento de algunas enfermedades infecciosas como tuberculosis y VIH/SIDA en pobla-
ción migrante radicada en Chile, sino que, por el contrario, busca acogerla y direccionarla 
adecuadamente en su perspectiva global, histórica, social y política. Solo de esta forma se 
podrán desarrollar estrategias de salud pública que desafíen las posturas conservadoras y re-
duccionistas que aún existen, en favor de acciones que promuevan adecuadas condiciones 
de vida y oportuno acceso a prestaciones de salud, que protejan la salud de todos quienes 
habitan nuestro territorio. 

EL PUNTO DE PARTIDA
La heterogeneidad inherente a la migración internacional

Es importante reconocer que la población migrante internacional, como grupo social par-
ticular, no es un todo homogéneo y monolítico. Muy por el contrario, existe una diversidad 
importante en cuanto a edad, género, orientación sexual, clase social, nivel educacional, 
motivos de migración, país de origen y estatus legal, entre otros. Estas variables inciden en 
el estado de salud de estos grupos por medio de diversos mecanismos asociados a determi-
nantes sociales de tipo estructural y político, intermedio o de clase, y proximal individual de 
tipo interpersonal, familiar y de acceso a los sistemas de salud (Cabieses et al., 2017). Ade-
más, es necesario comprender que el fenómeno migratorio no es simplemente dicotómico 
(ser migrante versus ser local). Las personas migrantes internacionales pueden traer múltiples 
nacionalidades y adquirir nacionalidad chilena si así lo desean, luego de haber adquirido la 
residencia temporal. Niños chilenos nacen de padres migrantes internacionales y comienzan 
así su vida como migrantes de segunda generación o como niños en contextos migratorios. 
Migrantes pueden iniciar familia con una persona chilena, y en forma simultánea tener hijos 
en su país de origen, al cuidado de familiares y amigos. Las cadenas de cuidado migratorias 
por su parte son vastas y complejas, pero conocidas solo en su superficie. Su importancia es, 
sin embargo, central para desarrollar estrategias de salud pública, de trabajo seguro y digno, 
y de integración social en un Chile inclusivo y respetuoso de la diversidad (Sargent & Larchan-
ché, 2011; Cabieses et al., 2017).

Reconociendo esta heterogeneidad poblacional y la reflexión de la salud de los migrantes 
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en el mundo, cabe formalizar la pregunta sobre la construcción de las categorías que des-
de la salud pública y la epidemiología subdividen a la población y las etiquetas migratorias 
particulares o étnico-raciales atribuidas a los migrantes en específico. De acuerdo con 
von Unger et al., las categorías no son siempre un reflejo de la realidad natural, en tanto 
manifiestan las preferencias y perspectivas de quienes las elaboran (von Unger, Scott, & 
Odukoya, 2019). Por ejemplo, las autoras analizan comparativamente la forma de clasifi-
cación epidemiológica utilizada en Reino Unido y Alemania con respecto a la tuberculosis, 
atribuida como una enfermedad específica de los migrantes. Para el caso del Reino Unido 
las categorías se alejan de la clasificación según nacionalidad y se enfocan en la etnici-
dad y origen al interior de los ciudadanos británicos. Por su parte Alemania, alejándose 
de la noción de raza y etnicidad, debido a la “limpieza” étnica realizada por el nacional 
socialismo, clasificó separadamente a los extranjeros en un todo homogéneo para luego 
introducir variables con relación a la nacionalidad y país de origen. Hay dos puntos rele-
vantes en este estudio; en primer lugar, que las categorías están sujetas a controversias y 
a cambios a través del tiempo y pueden tener un efecto racializante y culturizante en las 
poblaciones. Respecto a la racialización para el contexto chileno, Tijoux y Palominos (2015) 
la definen como el “proceso de producción e inscripción en los cuerpos de marcas o estig-
mas sociales de carácter racial (…) derivados del sistema colonial europeo y la conforma-
ción de identidades nacionales chilenas, en que determinados rasgos corporalizados son 
considerados jerárquicamente inferiores frente al «nosotros», justificando distintas formas de 
violencia, desprecio, intolerancia, humillación y explotación en las que el racismo (…) ad-
quieren una dimensión práctica en la experiencia de las comunidades de inmigrantes en 
Chile”. En segundo lugar, estas categorías tienen efectos de poder sobre las personas y gru-
pos que están clasificando, en el caso específico de la tuberculosis, incide concretamente 
en la construcción de los migrantes como “portadores de enfermedades”, sin otorgar una 
lectura social ni política de los contextos de contagio y transmisión de la enfermedad (von 
Unger & Scott, 2019). 

Ahora bien, considerando a la migración como movimiento humano a través de los distintos 
territorios geopolíticos y fronteras, creemos necesario subrayar que se trata de un proceso 
socioespacial mucho más complejo que un tránsito lineal entre un país emisor y un país 
receptor (Castelli & Sulis, 2017; Greenway & Castelli, 2019). Dos conceptos que permiten vi-
sualizar la complejidad de estos movimientos son el de migración circular que evidencia los 
múltiples desplazamientos entre país de origen y país receptor de manera no lineal (Tarrius, 
1993) y el de transnacionalismo (Rojas, Amode, & Vásquez, 2017); perspectiva que sobrepa-
sa el espacio nacional como unidad de análisis, observando la construcción de identidades 
complejas más allá del binomio de pertenencia a la sociedad de origen y de llegada. El 
transnacionalismo no solo aporta a la descripción de los desplazamientos humanos con-
temporáneos, sino que también permite poner en evidencia las prácticas de intercambio 
material e inmaterial producto del proceso migratorio. Si nos centramos en específico en los 
momentos de tránsito y asentamiento reciente, de acuerdo con la OMS los migrantes y refu-
giados se exponen a diversos riesgos, situaciones de vulnerabilidad, privaciones y precarie-
dad durante el desplazamiento lo que conlleva a mayores riesgos de trastornos psicosocia-
les, problemas de salud reproductiva, mayor mortalidad neonatal, uso indebido de drogas, 
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trastornos nutricionales, alcoholismo y exposición a la violencia, entre otros (OMS, 2017).

El proceso migratorio en su conjunto, así como en específico los momentos de tránsito y lle-
gada temprana a los países receptores, ponen en evidencia la necesidad urgente de con-
siderar perspectivas que enriquezcan y complementen la evidencia epidemiológica sobre 
los migrantes y sus procesos de salud y enfermedad, así como su relación con los sistemas 
formales de salud. Una mirada transdiciplinaria en donde se combinen evidencia científica 
proveniente de las especialidades de la salud pública y de las disciplinas de las ciencias so-
ciales pueden proveer comprensiones más profundas y amplias sobre las distintas etapas de 
los procesos migratorios y las vivencias de las personas que forman parte de estas poblacio-
nes. Las consecuencias de visiones reduccionistas sobre estos procesos tienen efectos nega-
tivos, reales e importantísimos para los migrantes, entre los que destacan la discriminación, 
marginalización, estigmatización, racialización y culturización. Es por esto que se necesita 
posicionar la salud de los migrantes bajo un marco ético mínimo de protección al ser huma-
no, independiente de su país de origen o pertenencia étnica, desde donde se comprenda la 
relación entre migración y salud de manera real, amplia e integral, y desde donde se promue-
va el ejercicio de un Estado de derecho en democracia y protección social en salud como 
cimiento para el desarrollo social, humano y económico de un país.  



PROPÓSITO 
DE ESTE DOCUMENTO
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Este documento busca desarrollar una revisión científica de la literatura internacional en 
torno a una serie de aseveraciones que existen en la actualidad en Chile en torno a la mi-
gración internacional y las enfermedades infecciosas. Dichas aseveraciones tienen diversos 
orígenes y se han compartido en diferentes espacios de discusión nacional, teniendo un 
potencial poderoso efecto en la forma en que Chile, como sociedad, construye su discurso 
y comprensión sobre las personas migrantes internacionales. Para este trabajo, los editores 
seleccionaron 12 ideas o creencias que en la actualidad circulan en grupos sociales diver-
sos, como sociedad civil, equipos de salud de atención primaria y secundaria, académicos, 
entre otros. Estas ideas forman parte de discusiones que los editores han liderado en diversos 
seminarios, cursos de capacitación, grupos de estudio y trabajo de terreno con el sistema 
formal de salud chileno y la comunidad en su conjunto. 

Chile tiene hoy la oportunidad de considerar perspectivas que enriquezcan y complemen-
ten la evidencia epidemiológica disponible sobre los migrantes y sus procesos de salud y en-
fermedad, así como su relación con los sistemas formales de salud, y la adquisición y manejo 
de enfermedades infecciosas. Siendo la migración internacional un fenómeno en alza re-
ciente y novedoso para Chile, que provoca interés en sus múltiples dimensiones incluyendo 
la temática de enfermedades infecciosas, es necesario revisar lo que la evidencia científica 
internacional puede informar para su transferencia a nuestra realidad. Por otra parte, es 
importante posicionar la salud de los migrantes internacionales bajo un marco ético mínimo 
de protección al ser humano, independiente de su país de origen o etnia, desde donde se 
comprenda la relación entre migración y salud de manera real, amplia e integral, y desde 
donde se promueva el ejercicio de un Estado de derecho en democracia y protección 
social en salud como cimiento para el desarrollo social, humano y económico de un país.  

A continuación, se presenta una serie de 12 aseveraciones que están presentes en nuestro 
país y que fueron revisadas a la luz de la evidencia internacional. Para ello, se realizaron 
búsquedas sistemáticas de literatura en bases de datos científicas de primer nivel (PubMed, 
Scopus y Scielo). Luego se realizaron búsquedas adicionales de referencias de artículos se-
leccionados, así como reportes ministeriales y de organismos internacionales relevantes en 
esta temática a nivel mundial. Cada documento considerado en la revisión de literatura se 
encuentra a su vez sintetizado en una tabla resumen al final de cada sección. Se intentó 
incorporar toda la evidencia encontrada de naturaleza científica -y gris cuando fuese per-
tinente- que aportara al conocimiento actual en la relación entre migración internacional 
y enfermedad infecciosa. De esta manera, este manuscrito es un punto de partida que se 
espera permita cuestionar, discutir y repensar nuestro abordaje sobre el proceso migratorio 
y sus consecuencias en salud poblacional, de cara a un cambio social radical y desafiante 
que puede traer grandes aportes y beneficios si se encara de manera madura, responsable 
y ética. 



SITUACIÓN DE 
VIH Y TB EN CHILE



15 “Hacia una comprensión integral de la relación entre migración internacional y enfermedades infecciosas”

DESCRIPCIÓN GENERAL DE LA EVOLUCIÓN DEL VIH/SIDA

El virus de la inmunodeficiencia humana, VIH, infecta y destruye a los linfocitos CD4, células 
del sistema inmunológico, alterando o anulando su función. De este modo, el virus provoca 
un deterioro progresivo de las defensas del organismo, lo que tiene por efecto un déficit in-
munológico que lleva a un aumento en la frecuencia y gravedad de las infecciones. Esta 
etapa, en donde el sistema inmunológico deja de cumplir su función de protección contra 
infecciones y  algunos cánceres, corresponde a estadios más avanzados de la infección por 
VIH, la que se conoce como Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y se define por 
la presencia de alguna de las más de 20 enfermedades oportunistas (lo más frecuente) o de 
cánceres relacionados con el VIH (sarcomas, linfomas, entre otros) (MINSAL, 2015, ISP 2016). 
El SIDA se describió por primera vez en 1981. El nuevo retrovirus (VIH-1) se encontró en los teji-
dos de pacientes con SIDA en 1983 y la relación causal entre el VIH y el SIDA se estableció en 
1984 (Barré-Sinousi et. al 1983). El VIH puede transmitirse por cualquier tipo de relación sexual, 
la transfusión de sangre contaminada o el uso compartido de agujas, así como también de 
madre al hijo (transmisión vertical) durante el embarazo, el parto y la lactancia materna (MIN-
SAL, 2018b). 

En Chile, los procedimientos para la detección, diagnóstico e información de resultados de 
infección por VIH se encuentran normados por el Ministerio de Salud (MINSAL, 2017a). Son par-
te constitutiva de este sistema de vigilancia, los establecimientos de salud pública y privada, 
laboratorios de la red e Instituto de Salud Pública (ISP), Autoridad Sanitaria Regional (SEREMI) y 
Ministerio de Salud (Dpto. Epidemiología, Dpto. de Estadísticas e Información en Salud-DEIS). A 
nivel central, la vigilancia epidemiológica del VIH/SIDA es responsabilidad del Departamento 
de Epidemiología, dependiente de la División de Planificación Sanitaria de la Subsecretaría 
de Salud Pública. Mientras que el Departamento de Estadísticas e Información de Salud (DEIS) 
es el encargado de administrar las bases de datos y poner la información a disposición de 
los usuarios. La notificación de caso de VIH/SIDA (DS Nº 158) es obligatoria, universal y de pe-
riodicidad diaria (desde los establecimientos de salud, a la autoridad sanitaria regional), la 
que se realizará a través de: (i) Boletín ENO (Enfermedades de Notificación Obligatoria); (ii) 
Formulario de Notificación de Caso de VIH/SIDA, y (iii) Formulario de Notificación de Cambio 
de Etapa a SIDA.

De acuerdo con un reciente reporte de Goldstein (Goldstein, 2019) y reportes anuales del 
Ministerio de Salud de Chile en la materia (MINSAL, 2016, 2017b, 2018b), en los últimos años 
se observa un aumento sostenido del número de personas viviendo con la infección del VIH 
en Chile. Esto en buena parte se explica por el aumento de nuevos casos notificados, lo que 
a su vez responde a un mayor diagnóstico como área prioritaria de interés de salud pública 
del país en los últimos años. En nuestro país, la epidemia de VIH/SIDA se inició en 1984 con la 
detección de 6 casos, provenientes de las regiones de Valparaíso, Biobío y Metropolitana. 
Según el sistema de vigilancia epidemiológica instaurado por el MINSAL, desde el año 1984 
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tanto la tasa de casos notificados en etapa SIDA como de VIH, han ido en aumento en Chile, 
descendiendo en el 2006, para luego mostrar un aumento sostenido hasta el 2009 y luego 
volver a descender el 2010. A partir de este año, el diagnóstico y la notificación de casos 
nuevos presenta un incremento creciente y sostenido, llegando a una tasa de 37,5 por cien 
mil en 2018. Así, el año 2018 se sumaron 6.948 nuevos casos de PVVIH (personas viviendo con 
VIH), según diagnósticos confirmados por el ISP de Chile, cifra que representa el doble de los 
casos diagnosticados el año 2010. Este incremento representa una variación porcentual del 
85%, que contrasta con el 1% calculado entre estos mismos años para el conjunto de países 
de la región de Latinoamérica. De esta forma, Chile se ubicaría en el primer lugar del ranking 
de países de la región en cuanto al incremento porcentual de nuevos casos de infección 
y está dentro de los 10 países a nivel mundial con mayor aumento en el número de casos 
(UNAIDS, 2017).   

Figura 1. Registro nacional de notificación de VIH y Sida por sexo y total en Chile. Datos del 
Departamento de Epidemiología del Ministerio de Salud de Chile
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Figura 2. Variación porcentual de nuevos casos de VIH, en países seleccionados de América 
Latina, entre años 2010 y 2017. 

De acuerdo con estimaciones ONUSIDA, las personas de 15 años o más años que viven 
con la infección en Chile llegaba a un aproximado de 66.000 mil casos el año 2017 (49,000 
hombres y 17,000 mujeres, basadas en modelo de estimación Spectrum para programas de 
VIH/SIDA de países). De este total, aproximadamente 47.000 conocen su estatus viral, de 
donde se desprende que el 70% de las PVVIH están al tanto de su diagnóstico. Luego, según 
los cálculos de este organismo, el 58% de las personas viviendo con VIH recibe tratamiento 
antirretroviral en Chile, cobertura que en mujeres es menos de la mitad que la de varones 
(32% y 68%, respectivamente) (ONUSIDA, 2017, 2019). Similar a esto, las tasas de notificación 
de VIH/SIDA por 100 mil habitantes según sexo (casos en etapas VIH y SIDA agrupados) en 
Chile para el periodo 2010-2018 se presentan en la Figura 3a. Por su parte, la cascada del 
continuo de la atención de VIH/SIDA al 2017 se presenta en la Figura 3b. 

Históricamente, desde los primeros casos de infección diagnosticados en Chile, el número 
de casos en hombres supera ampliamente al de mujeres, llegando a concentrar el 74% de 
los casos de PVVIH, según estimaciones del año 2017. Sin embargo, los casos de mujeres 
muestran un aumento gradual, que se ha acelera particularmente en últimos años. En este 
sentido se ha producido una feminización de la epidemia, donde la relación hombre:mujer 
ha pasado de 7 hombres por mujer en 2015, a una relación de 5 hombres por mujer en 2018. 
Para todos los casos, la principal vía de transmisión fue la sexual, representando un 99% en 
el quinquenio 2012- 2016, siendo la principal práctica de riesgo declarada la relación sexual 
de hombres con hombres, concentrando el 63% de los casos en este mismo quinquenio 
(MINSAL, 2017b).

Fuente: Goldstein 2019, a partir de datos de ONUSIDA/AIDSinfo.
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Figura 3a. Tasas de Notificación de VIH/SIDA, por sexo (casos en etapas VIH y SIDA agrupa-
dos). Chile 2010-2018 (Tasas por 100 mil habitantes).

Figura 3b. Estimación de la cascada del continuo de atención de PVVIH at 2017, Ministerio de 
Salud de Chile.

Fuente: Goldstein 2019, a partir de datos de confirmados MINSAL/ISP.

Fuente: Programa Conjunto de Naciones Unidas para el SIDA-ONUSIDA, Instituto de Salud Pú-
blica. Registro de los centros de atención de la Red Asistencial Pública.

En el grupo de población de 15 a 49 años, Chile se ubica entre los países con mayor preva-
lencia de VIH/SIDA en la actualidad (0,6% según estimaciones para el año 2017), esto es, con 
proporciones similares a las de Brasil, Uruguay y El Salvador. Esto es el doble de la estimada en 
algunos países vecinos y otros de baja prevalencia como son Perú, Bolivia, México y Ecuador 
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(0,3% en 2017, todos ellos). Respecto a los más jóvenes, se observa que el grupo de ado-
lescentes (15 a 19 años), con tasas bastante menores, presenta igualmente un crecimiento 
sostenido hasta el año 2017, donde el mayor incremento corresponde al año 2016 (con tasas 
de 17,7 por cien mil versus 13,3 por cien mil, del año anterior). Cabe destacar que el 20 de 
diciembre del 2016 se aprueba en Chile la iniciativa que permite que adolescentes entre 14 
y 18 años puedan realizarse el examen de VIH sin requerir el consentimiento de sus padres.

Tabla 1. Casos y tasas de nuevos diagnósticos según sexo y grupos de edad. Chile 2014-2018

Respecto de variables socio-demográficas adicionales, algunos estudios locales en Chile dan 
cuenta de la importancia de dimensiones como región de residencia, pertenencia étnica 
y estilos de vida individuales. Reportes ministeriales indican que se ha reportado un mayor 
aumento de casos en comunas de regiones del norte grande y metropolitana. Un estudio 
reciente de Alarcón y cols. da cuenta de esto a través de un estudio realizado en Temuco, IX 
región. El autor encontró diferencias significativas en un grupo de pacientes con VIH/SIDA en 
dicha ciudad de acuerdo con este tipo de variables sociales de importancia como predicto-
res de adquisición y manejo de esta enfermedad. Datos nacionales sobre este punto informan 
que de los 21.284 casos notificados en el sistema público entre 2010 y 2017, un total de 763 
personas dijeron pertenecer a una de las distintas etnias que hay en el país. Expertos relatan 
además que la severidad y letalidad por SIDA en personas Mapuche, por ejemplo, sería ma-
yor que en connacionales no pertenecientes a este grupo.
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Tabla 2. Estilo de vida y conducta sexual de acuerdo a etnia, nivel de ingresos y educación.

Fuente: (Alarcón, Chahin, Muñoz, Wolff, & Northland, 2018).

Otra variable de creciente interés es el estatus migratorio. Datos de reportes de la autoridad 
sanitaria dan cuenta de una reciente sobrerrepresentación de migrantes internacionales con 
VIH/SIDA diagnosticados en el país en los últimos años, sumado a un aumento también en los 
casos de población nacional. Por ejemplo, en el 2017 según reportes del Ministerio de Salud, 
hubo 3.291 casos notificados en el sistema de salud público, de los cuales 2.661 corresponden 
a notificaciones a chilenos y otros 629 pacientes; es decir, el 19% a ciudadanos extranjeros. 
El caso restante entró en la categoría de desconocido. Esta cifra representa el mayor incre-
mento de notificaciones de chilenos y extranjeros de los últimos ocho años, según los registros 
del MINSAL. En 2016, de acuerdo con el reporte, hubo 2.993 casos, de los cuales 2.560 eran 
chilenos y 433 extranjeros (14,5%). En tanto, en 2015 el número llegó a 2.809 casos, de los 
cuales 2.516 corresponden a chilenos y 282 a foráneos (10%). El incremento sostenido cobra 
especial relevancia al comparar lo que ocurría en 2010: ese año se notificó a 1.747 personas, 
de las cuales solo 41 eran ciudadanos de otro país (lo que equivale a un 2,3%). Entre enero y 
diciembre de 2018 se registraron 6.948 nuevos casos diagnosticados de VIH en Chile, confir-
mados por el ISP, lo que representa 1.132 casos más que en 2017(MINSAL, 2016, 2017, 2018b). 

Tanto la autoridad sanitaria como expertos nacionales reconocen que son múltiples los fac-
tores socioculturales, económicos y políticos, tanto en los países de origen como de destino, 
que inciden en el riesgo y vulnerabilidad frente al VIH de las personas migrantes: normas 
sociales y culturales, barreras lingüísticas, pobreza, que genera acceso insuficiente a la infor-
mación relativa a la prevención y a los servicios de salud. Esta información debe ajustarse por 
variables como número de exámenes diagnósticos aplicados por año, conocimiento previo 
de la enfermedad (adquisición en país de origen versus en Chile), existencia de tratamiento 
previo, entre otros. Además, la información disponible da cuenta de casos detectados por 
primera vez en Chile, que probablemente informaría más de incidencia acumulada que de 
densidad de incidencia real de casos donde el contagio ocurrió en nuestro país. Todo esto 
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requiere de análisis adicional para una adecuada y pertinente acción sanitaria, que proteja 
y no discrimine. 

Figura 4. Casos confirmados por ISP en Chile entre el 2015 y el 2018.

Fuente: Laboratorio de Referencia de VIH. ISP de Chile.

Algunas de las críticas reconocidas a este problema de salud pública en Chile van orientadas 
a debilidades de estrategias preventivas de nuestro país, entre las que se destacan las si-
guientes: (i) débiles campañas comunicacionales; (ii) limitada e insuficiente educación sexual 
escolar; (iii) desconocimiento de prácticas sexuales incluyendo medidas preventivas en ado-
lescentes y jóvenes, que corresponde al grupo de mayor aumento de adquisición de la enfer-
medad (Ramírez & Ramírez, 2018); (iv) dificultad en la entrega o distribución de condones; (v) 
escasez de toma de tests para la población; (vi) mayor toma de tests en mujeres en control 
de salud y menor toma en hombres y jóvenes, grupos de mayor prevalencia de la condición. 

En todos los casos, se debe explorar que estas personas presenten factores de riesgo reales 
de adquirir la enfermedad, como práctica sexual desprotegida y ausencia de toma de test 
en el último tiempo, y no solo la categoría social de uno u otro per se, de tal forma de prevenir 
estigma y discriminación, tal y como dicta la estrategia de control de la epidemia de VIH en 
el mundo, propuesta por ONUSIDA 90-90-90 para el 2020 y 95-95-95 para el 2030: 90-95% de 
las personas que tienen VIH, conozcan su diagnóstico,; 90-95% de las personas con diagnós-
tico de VIH tengan acceso a tratamiento; 90-95% de las personas en tratamiento, tengan un 
tratamiento efectivo definido como una carga viral indetectable y de esta manera no haya 
transmisión sexual del virus. Esta estrategia va de la mano con otro objetivo 2020 y 2030: 0% 
discriminación, ya que, sin esta postura, difícilmente se logrará diagnosticar y tratar exitosa-
mente a los casos. La propuesta de ONUSIDA  2016–2021 busca acelerar la estrategia de pre-
vención de VIH/SIDA, incorporando un enfoque basado en el derecho humano, de modo de 
que nadie quede fuera de esta estrategia. Esta refuerza factores relacionados con derechos 
sexuales y reproductivos, llama a una educación sexual integral y remoción de leyes punitivas 
y prácticas que finalmente bloquean una respuesta efectiva contra el VIH incluidas restriccio-
nes a la movilidad humana y testeo obligatorio.
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DESCRIPCIÓN GENERAL DE LA EVOLUCIÓN DE LA TUBERCULOSIS, TB

La Tuberculosis es una infección bacteriana contagiosa que afecta principalmente a los pul-
mones, pero puede comprometer cualquier órgano. Es causada por la bacteria llamada My-
cobacterium tuberculosis o Bacilo de Koch, descubierto por el alemán Robert Koch en 1882. 
Esta enfermedad ha causado efectos devastadores en el mundo causando millones de muer-
tes, siendo llamada «La peste blanca» durante el siglo XIX. Se puede transmitir por la inhala-
ción de microgotas provenientes de la tos o el estornudo de una persona enferma. Si no es 
tratada de manera oportuna y adecuada puede causar daños permanentes en los pulmones 
y otros órganos, llegando incluso a la muerte. No todas las personas que se infectan con el 
bacilo de Koch presentan la enfermedad, ya que la gran mayoría de las personas controlan 
la infección en forma espontánea y nunca presentan síntomas. Alrededor de un 10% de los 
infectados manifestarán la enfermedad a lo largo de la vida. Se estima que un tercio de la 
población mundial está infectada por el bacilo de Koch, lo que se traduce en 9,7 millones de 
casos nuevos de tuberculosis al año y 1,7 millones de muertos por esta enfermedad.

La tuberculosis es hoy la enfermedad transmisible que mayor número de muertes provoca a 
nivel global, y todos los países del mundo presentan casos de esta enfermedad en mayor o 
menor proporción, siendo una causa importante de sufrimiento humano, y afectando con 
mayor frecuencia a los grupos más vulnerables de la sociedad. En el mundo el 2015, 10,4 
millones de personas enfermaron de TB y 1,8 millones murieron por esta causa. Además, más 
del 95% de los fallecimientos se produjeron en países de ingresos bajos y medios. Los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible dispuestos por la Organización de las Naciones Unidas, ONU, fijan la 
meta de poner fin a la epidemia mundial de la tuberculosis para el año 2030 (Organización 
Mundial de la Salud, 2016b). Para que la meta se logre es necesario acelerar los progresos 
hasta ahora obtenidos. Por su parte, el Programa de Control y Eliminación de la Tuberculosis 
de Chile tiene como objetivo general reducir significativamente el riesgo de infección, mor-
bilidad y mortalidad por tuberculosis en el país, hasta obtener su eliminación como problema 
de Salud Pública. Para alcanzar este objetivo, se aplican acciones dirigidas a la prevención, 
pesquisa, tratamiento y diagnóstico oportuno de la resistencia a fármacos. Dichas acciones 
son evaluadas año a año por el Programa, con el fin de mejorar los procesos, reforzando las 
acciones exitosas y reformulando las estrategias que no entregan los resultados esperados.

De acuerdo al último reporte de la OMS (Organización Mundial de la Salud, 2016b), se estima 
una incidencia cercana a los 3.000 casos nuevos en Chile o 16 por 100.000 habitantes para 
el año 2016. Si bien Chile constituye un país de baja prevalencia de la tuberculosis gracias 
a que en las últimas décadas se ha experimentado una importante reducción de las tasas 
de mortalidad y morbilidad, también ha mostrado un enlentecimiento en la reducción de 
nuevos contagios en el tiempo. De acuerdo con los reportes nacionales de esta patología 
de los últimos años (MINSAL, 2018a), luego de una baja sostenida de las tasas de incidencia 
y morbilidad por tuberculosis en el país desde mediados del siglo XX, éstas han tendido a la 
estabilización en el último decenio. En Chile la tasa de incidencia de tuberculosis en todas 
sus formas (pulmonares y extra pulmonares) alcanzó su cifra más baja en el año 2014 (12,3 
por 100.000 habitantes). Sin embargo, nunca ha alcanzado una incidencia menor a 10 por 
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100.000 habitantes, que define a un país de baja incidencia. En Chile, la morbilidad total de 
tuberculosis en todas sus formas (TBTF), es decir, la suma de casos nuevos y las recaídas, fue 
de 15,6 por 100.000 habitantes para el año 2017. Esta tasa corresponde a 2.740 casos, con 
un incremento de 192 casos con respecto al año anterior. La incidencia de tuberculosis, es 
decir, la tasa de casos nuevos, para este mismo año es de 14,7 por 100.000 habitantes. El 
número de casos nuevos para el 2017 corresponde a 2.586, con un incremento de 187 casos 
con respecto al año 2016. Respecto de los casos totales de TBTF por sexo para el año 2017 en 
Chile, la población masculina tiene una tasa 1.9 veces mayor que la femenina, y correspon-
de al 64,6% del total de casos para este año. El mayor número de casos se concentra entre 
los 25 y 64 años de edad, pero, además, se observa un aumento acelerado del número de 
casos del grupo de 25 a 34 años de edad para el 2017 (MINSAL, 2018). 

Figura 5. Tasa de incidencia de tuberculosis por edad y sexo, Chile año 2017. MINSAL.

Fuente: Registro nacional del Programa de Tuberculosis (MINSAL, 2018a).

De acuerdo con el último reporte ministerial de TB, de la proporción de los principales grupos 
de riesgo para cada región del país, resaltan las cifras que superan el promedio nacional. 
Se observa que la proporción de cada grupo de riesgo tiene una amplia variabilidad geo-
gráfica. Destaca la alta relevancia de los casos de tuberculosis en personas extranjeras en la 
región de Tarapacá, Antofagasta, Metropolitana y Arica. Así también, cabe señalar una alta 
proporción de casos en personas pertenecientes a pueblos indígenas en la región de Arica, 
la cual supera en 15 veces la proporción a nivel nacional (MINSAL, 2018).
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Figura 6. Proporción de casos de TBTF por grupos de riesgo. Chile, MINSAL 2017 (MINSAL, 2018a).

Figura 7. Proporción (%) de casos de TBTF por grupos de riesgo, por región. Chile, MINSAL 2017. 
(MINSAL, 2018a)

VIH: Coinfección TB-VIH; EXT: extranjeros; PPL: privados de libertad; PIND: pueblo indígena; SC: si-
tuación de calle, A: alcoholismo; DR: drogadicción; DB: diabetes mellitus; C: contacto; AM: adulto 
mayor; OI: otra inmunosupresión; PS: personal de salud.
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Figura 8. Extranjeros: casos totales y proporción del total de casos de tuberculosis. Chile quin-
quenio 2013-2017.

Fuente: Registro nacional del Programa de Tuberculosis (MINSAL, 2018a).

Para el 2017 el 37% de los extranjeros fueron peruanos, 25% haitianos, 18% bolivianos, 8% co-
lombianos, 3,5% ecuatorianos, 7% de otra nacionalidad latinoamericana y el 1,4% de otra no 
latinoamericana. Existe un 0,9% (n=4) de casos en extranjeros en que se desconoce la nacio-
nalidad.

Figura 9. Nacionalidad de las personas extranjeras diagnosticadas con tuberculosis en Chile 
2017 (MINSAL, 2018a).
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CREENCIA VERSUS EVIDENCIA 1
Los migrantes traen las enfermedades desde su país de origen

Esta es una de las principales ideas que circulan hoy en la sociedad chilena, en particular 
en relación con Tuberculosis (TB) y VIH. Respecto de TB, actualmente se ha instalado nueva-
mente como un tema de preocupación mundial y, por ende, es un desafío a abordar en los 
países de baja incidencia (Alvarez et al., 2010; Sandgren et al., 2014). En términos generales, 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) en su estrategia Fin de la TB considera la atención 
a las necesidades especiales de la población migrante y sus derechos humanos como una 
dimensión relevante a tratar. Para esto, reconoce que se requieren esfuerzos de coordinación 
en los niveles mundial multilateral, bilateral y nacional (Organización Mundial de la Salud, 
2016b). Al identificar a la población migrante como un grupo vulnerable a la TB, la OMS y la 
Organización Internacional para las Migraciones (OIM) han sugerido directrices de estrate-
gias tales como incorporar a la población migrante como una de las poblaciones objetivo 
de programas y estrategias nacionales, así como el desarrollo de acciones de prevención y 
atención culturalmente sensibles, y ajustar el diagnóstico, tratamiento y cuidado a las necesi-
dades de las comunidades migrantes (World Health Organization & International Organization 
for Migration, 2014).

Una opinión presente en algunos países es que los migrantes presentan mayor incidencia de 
TB comparado con la población nativa, porque la importan desde el exterior. No obstante, 
existe evidencia que propone que la exposición diferencial a patógenos explicaría en mayor 
medida la mayor incidencia de TB en migrantes. La susceptibilidad genética, el déficit de 
vitamina D por factores climáticos y dietéticos, comorbilidades como diabetes mellitus, VIH y 
enfermedad renal crónica, deprivación socioeconómica incluyendo hacinamiento y factores 
relacionados al proceso migratorio cuando ocurre en contextos de vulnerabilidad humana y 
social, barreras de acceso a servicios y estigmatización, por mencionar los principales factores 
evidenciados, estarían a la base de diferencias en contagio por TB entre migrantes en vulne-
rabilidad y nativos. Por ende, una estrategia efectiva debe abordar los factores que hacen a 
la población migrante más vulnerable y más susceptible de adquirir TB en el país de origen, en 
tránsito o en destino, y no solamente considerar el país de origen como dimensión inequívoca 
de adquisición de TB en población migrante (Hayward, Harding, McShane, & Tanner, 2018). 
Más aun, dentro de la población migrante existen grupos particularmente vulnerables a la TB. 
A diferencia de trabajadores migrantes en situación regular que tienen mayores facilidades 
a acceso servicios de diagnóstico y tratamiento, migrantes en situación irregular enfrentan 
grandes limitaciones para acceder a dichos servicios. Así también, migrantes en centros de 
detención y víctimas de tráfico permanecen en condiciones sanitarias de alto riesgo. Mientras 
que migrantes forzosamente desplazados enfrentan situaciones de alto riesgo a tuberculosis 
como malnutrición, hacinamiento en refugios temporales, interrupción de tratamiento y ries-
go a resistencia a medicamentos (World Health Organization & International Organization for 
Migration, 2014).  
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El impacto de la migración desde países de alta incidencia a países de baja incidencia en la 
epidemiología de la TB es variable según lugar de estudio, tipo de migrante y calidad de la 
evidencia. A lo largo del mundo existen diversos estudios y reportes originales en la materia 
con conclusiones divergentes en cuanto a prevalencia e incidencia. Estudios primarios de 
corte transversal son los más heterogéneos. Algunos han mostrado, por ejemplo, que más de 
la mitad de los casos de TB podrían llegar a corresponder a pacientes extranjeros (Lillebaek 
et al., 2002) mientras que otros constatan que solo el 2% de los casos son inmigrantes. En la 
mayoría de los casos, sin embargo, independiente de la prevalencia puntual, son los migran-
tes quienes presentan resultados desfavorables de tratamiento de TB como fracaso del trata-
miento, muerte o abandono (Rashak et al., 2019). 

Estudios longitudinales ofrecen evidencia adicional. Por ejemplo, Aldrige et al. estudiaron a 
una cohorte de 519.955 migrantes provenientes de 15 países de alta incidencia de TB exami-
nados para detectar tuberculosis previamente a ingresar al Reino Unido. Identificaron 1873 
casos incidentes de todas las formas de tuberculosis y estimaron una incidencia en migrantes 
previo al ingreso de 147 por 100.000 personas-año. El estudio concluye que los migrantes de 
países con una alta tasa de incidencia de tuberculosis examinados antes de su entrada a paí-
ses de baja incidencia representan un riesgo insignificante de transmisión futura, pero tienen 
un mayor riesgo de adquirir tuberculosis en el tránsito y destino, lo cual podría prevenirse me-
diante acciones de identificación y tratamiento de una infección latente que complementen 
los programas de detección (Aldridge et al., 2016).

La evidencia de revisiones sistemáticas muestra que la transmisión de TB de la población mi-
grante hacia la población local es baja (Hargreaves, Nellums, & Friedland, 2016). Una revisión 
sistemática de Sandgren et al. estudió las dinámicas de transmisión de TB entre la población 
migrante y la población local, concluyendo que la presencia de TB en la población nacida 
en el extranjero no tiene influencia significativa sobre la TB en la población local (Sandgren et 
al., 2014). Para evaluar el alcance de la transmisión de la TB desde el extranjero a la población 
nativa, los autores investigaron cuantitativamente la dinámica de la transmisión de la TB entre 
estas poblaciones en Europa, utilizando estudios epidemiológicos moleculares publicados. Se 
realizaron búsquedas en las bases de datos de PubMed y EMBASE desde 1990 hasta agosto 
de 2012 y se identificaron 15 estudios realizados durante 1992-2007 que cubrían 12,366 casos, 
de los cuales la mediana (rango) 49.2% (17.7% -86.4%) nacieron en el extranjero. De los resul-
tados destacó que un tercio de los grupos estaban “mezclados”, es decir, compuestos por 
casos nacidos en el extranjero y nativos. La transmisión cruzada entre poblaciones extranjeras 
y nativas fue bidireccional, con amplias diferencias entre los estudios. Esta revisión sistemática 
proporcionó evidencia de gran calidad científica respecto de que la TB en una población 
nacida en el extranjero no tiene una influencia significativa sobre la TB en la población nativa 
en Europa. Así también lo concluye un estudio sobre transmisión entre población migrante y 
población danesa, en donde se discute que la limitada transmisión de TB en el país receptor 
podría explicarse por la escasa integración de los colectivos migrantes en la población local. 
Si bien esto puede parecer un mecanismo protector de transmisión de algunos subgrupos de 
migrantes hacia los nativos, también es una forma de segregación y exclusión que aumenta 
los problemas de salud en extranjeros, impactando negativamente en la salud poblacional 
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del país a lo largo del tiempo (Kamper-Jørgensen et al., 2012). Se han identificado diversos 
factores de riesgo particulares dentro de las comunidades migrantes, tales como la pobre-
za, el contacto cercano con un caso, factores dietarios como la deficiencia de vitamina D, 
tiempo de estadía en el país de acogida y el país de origen; sin embargo, estos aún no se en-
cuentran respaldados por un cúmulo de evidencia robusta y requieren de más investigación 
(Offer, Lee, & Humphreys, 2016). 

En cuanto al VIH/SIDA, la OMS señala la importancia de considerar las características parti-
culares de las migraciones y los desplazamientos humanos, y su relación con la dinámica de 
las epidemias locales. Es por esto que en su Estrategia Mundial del Sector de la Salud contra 
el VIH 2016-2021 reconoce a la población migrante dentro de los grupos particularmente vul-
nerables a la infección por VIH, y señala la necesidad de incluirla como población objetivo 
de estrategias y planes locales (Organización Mundial de la Salud, 2016a). De acuerdo con 
ONUSIDA, por sus características particulares, el proceso migratorio puede dejar a migrantes 
en situaciones de exclusión social y alta vulnerabilidad para VIH, por lo mismo, en diversos lu-
gares del mundo se ha identificado a la migración propiamente tal como un factor de riesgo 
para VIH. Algunos elementos clave que influyen sobre esta situación son las leyes y políticas 
restrictivas, el limitado acceso a servicios e información de salud, la susceptibilidad a explo-
tación laboral y sexual, la vulnerabilidad económica y social, y el estigma y la discriminación 
(UNAIDS, 2014). 

Una interesante revisión sistemática sobre factores de riesgo de enfermedades de transmisión 
sexual en China identificó que ser migrante representa un factor de riesgo para contraer VIH. 
Migrantes en regiones urbanas tienen 6,7 veces más riesgo de contraer VIH que la población 
china general, siendo el riesgo de las mujeres migrantes mayor que el de los hombres. Así 
también, el estudio observa que es mayor el riesgo de infección de transmisión sexual (ITS) 
en migrantes de bajos ingresos en comparación a su contraparte de altos ingresos (Zhao, 
Luo, Tucker, & Wong, 2015). Más en específico, una revisión sistemática estudió el efecto de 
la migración en el riesgo de adquisición de VIH en Sudáfrica, y concluyó que la adquisición 
de VIH y la conductas sexuales de riesgo fueron más frecuentes entre migrantes que en no 
migrantes; lo que da cuenta de la necesidad de estrategias preventivas efectivas (Dzomba, 
Tomita, Govender, & Tanser, 2018). Una población particularmente vulnerable corresponde a 
las trabajadoras sexuales migrantes. Una revisión sistemática que examinó diferencias entre 
trabajadoras sexuales migrantes y no migrantes mostró que las trabajadoras sexuales migran-
tes se encuentran expuestas a mayor riesgo de contraer VIH que las no migrantes; en especial 
en países de bajos ingresos (Platt et al., 2013).

Por otra parte, ha existido investigación respecto a dimensiones sociales asociadas al riesgo 
de VIH en distintos niveles. Una revisión sistemática mostró que, a nivel político, de contexto 
sociocultural, de salud y prácticas sexuales, existen determinantes asociados al riesgo de VIH 
en población migrante internacional. Esto confirma la necesidad de estrategias de interven-
ción multinivel que integren y protejan a la población migrante internacional más vulnerable 
y en riesgo de adquirir VIH (Weine & Kashuba, 2012). Los contextos sociales y económicos han 
mostrado ser especialmente influyentes en la vulnerabilidad de migrantes a adquirir enferme-
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dades transmisibles. Una revisión sistemática desarrollada por Kentikelenis evidenció que la 
población migrante resulta estar particularmente vulnerable durante contextos de crisis eco-
nómicas; dado que estas se traducen en desempleo y empobrecimiento, así como en medi-
das de austeridad de los gobiernos como el cese del financiamiento de programas preventi-
vos y de tratamiento, lo que exacerba los factores de riesgo de esta población (Kentikelenis 
et al., 2015). Sumado a esto, otra revisión sistemática que estudió la relación entre la acultu-
ración y las prácticas de riesgo para VIH en migrantes, concluyó que migrantes con un alto 
nivel de aculturación general tenían más probabilidades de tener múltiples parejas, iniciación 
sexual temprana, enfermedades de transmisión sexual y relaciones sexuales sin protección; lo 
que permite concluir que la aculturación representa un factor de riesgo para la salud de los 
migrantes en lo relativo al VIH (aculturación entendida como el proceso de debilitamiento o 
pérdida de la identidad cultural de origen a cambio de la incorporación de la del destino) 
(Du & Li, 2015)

Finalmente, una revisión sistemática estudió la incidencia, prevalencia y mortalidad respecto 
a la coinfección de VIH y TB entre la población migrante (Tavares et al., 2017), y observó que 
migrantes mostraron mayor tendencia a resultados no exitosos de tratamiento, muerte y TB 
resistente a medicamentos. No obstante, mostraron menor mortalidad en comparación a los 
nacionales. Esto da cuenta de una alta vulnerabilidad de la población migrante a adquirir 
coinfección de VIH y TB en el país que los recibe, la cual se asocia a un bajo nivel socioeco-
nómico, malas condiciones de vida y limitado acceso a servicios de salud. Por esta razón, 
es necesario brindar a esta población detección temprana, tratamiento y atención médica 
adecuada, junto con un adecuado apoyo social. 



31 “Hacia una comprensión integral de la relación entre migración internacional y enfermedades infecciosas”

CONCLUSIÓN: 

La idea de que los migrantes traen las enfermedades desde su país de origen puede ser dis-
cutido a la luz de la evidencia internacional disponible. Si bien hay grupos de migrantes que 
pueden traer mayor carga de enfermedad por el perfil epidemiológico de su país de origen, 
diversos estudios originales y revisiones sistemáticas documentan que el riesgo de que pobla-
ción migrante internacional transmita dichas enfermedades infecciosas a población local es 
en general bajo. 

Se recomienda avanzar en la comprensión de determinantes contextuales del proceso mi-
gratorio y de vida en el país de destino de personas migrantes internacionales por parte de 
los profesionales de salud, de manera de identificar factores de riesgo asociados a pobreza y 
vulnerabilidad social en esta población, que tendrían mayor importancia en las dinámicas de 
contagio de enfermedades infecciosas como TB y VIH que el país de origen como factor de 
riesgo inequívoco. La integración de población migrante internacional con población local 
debe ser acompañada de estrategias efectivas y pertinentes culturalmente que protejan, 
diagnostiquen y traten oportunamente cualquier condición de salud de personas migrantes y 
locales, en favor de la salud pública de la sociedad en su conjunto. 

ECUACIÓN DE BÚSQUEDA (PUBMED):

#1  (“Transients and Migrants”[Mesh] OR “Emigrants and immigrants”[Mesh] OR 
“Refugee” OR “Migration background” OR “Immigrant background” OR “Migrant” OR 
“Migrants” OR “Immigrant” OR “Immigrants” OR “Ethnic minority” OR “country of origin”) AND 
(“Disease Transmission, Infectious” [Mesh] OR “Infectious Disease Medicine”[Mesh] OR “infec-
tion” OR “infections” OR “TB” OR “tuberculosis” OR “HIV” OR “HIV/AIDS” OR “AIDS” OR “infec-
tious”)
14 de mayo del 2019: 11.011 hits

#2 (“Transients and Migrants”[Mesh] OR “Emigrants and immigrants”[Mesh] OR 
“Refugee” OR “Migration background” OR “Immigrant background” OR “Migrant” OR 
“Migrants” OR “Immigrant” OR “Immigrants” OR “Ethnic minority” OR “country of origin”) AND 
(“Disease Transmission, Infectious” [Mesh] OR “Infectious Disease Medicine”[Mesh] OR “infec-
tion” OR “infections” OR “TB” OR “tuberculosis” OR “HIV” OR “HIV/AIDS” OR “AIDS” OR “infec-
tious”) AND (“systematic reviews”)
14 de mayo del 2019: 34 hits
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Tabla 3. Resumen de artículos incluidos en esta sección
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CREENCIA VERSUS EVIDENCIA 2 
Los migrantes tienen más conductas individuales de riesgo para la salud y 
por eso se enferman más

La migración internacional ha sido ampliamente reconocida como un determinante social de 
la salud (Cabieses, Bernales, & McIntyre, 2017b; Davies, Mosca, & Frattini, 2010). Esto porque 
las condiciones que rodean el proceso migratorio exponen a las personas a factores de riesgo 
para su salud (Cabieses et al., 2017b). Esto no significa que la migración sea un factor de ries-
go para adquirir enfermedades, más bien hay que entender la migración como un elemento 
que influye en la salud y en las conductas saludables debido a las restricciones de acceso a 
la salud que viven (Lee & Yu, 2019). De esta manera, las conductas en salud están relacio-
nadas al nivel de acceso que tiene la persona al sistema de salud. En Chile se ha observado 
que una de las principales barreras para acceder al sistema de salud es la falta de previsión 
pública o privada (Cabieses et al., 2017b). De acuerdo con la CASEN 2017, la proporción de 
migrantes sin previsión en salud es del 15,8%, en comparación con el 2,2% de los chilenos. Los 
migrantes se enfrentan a múltiples barreras para acceder al sistema de salud, incluyendo 
el nivel socioeconómico, la situación migratoria, diferencias culturales y lingüísticas, falta de 
infraestructura en salud y también el miedo al maltrato y la discriminación (Chi & Handcock, 
2014a; Fang, Sixsmith, Lawthom, Mountian, & Shahrin, 2015b; Jacquez, Vaughn, Zhen-Duan, & 
Graham, 2016a; Lin et al., 2015b; Brandon Chen, Tai-Wai & Po-Lun Fung, Pui-Hing Wong, 2015). 
Estas barreras restringen el acceso a salud en los migrantes, quienes muchas veces optan por 
consultar tardíamente y atenderse sólo en situaciones de urgencia. En un estudio realizado 
con inmigrantes latinos en EE.UU., se encontró que esta población consulta más tarde por 
VIH debido a diversas barreras, por lo que comienzan el tratamiento cuando la enfermedad 
está más avanzada (Lee & Yu, 2019). En Chile se ha visto que las mujeres migrantes embara-
zadas llegan más tarde a los controles de embarazo que las mujeres chilenas (Cabieses et al., 
2017a). Por lo tanto, los migrantes tienen menor acceso al sistema de salud (Cabieses et al., 
2017b; Chi & Handcock, 2014a; Graetz, Rechel, Groot, Norredam, & Pavlova, 2017; Villarroel, 
2015), lo que es compleja ya que un menor acceso se ha asociado a peores resultados en 
salud (Avila & Bramlett, 2013a; O’Donnell et al., 2016). 

A pesar de lo anterior, en Chile no hay datos que den cuenta que los migrantes se enferman 
más. Si observamos datos de la CASEN 2015 encontramos que hay una menor proporción de 
personas en tratamiento médico en los últimos 12 meses (12,4% versus 25,6% de los chilenos) 
y menor reporte de enfermedad o accidente en los últimos 3 meses (17,1% versus 22,8% de 
chilenos) (Cabieses, Alarcón, Bernales, Astorga, & Martinez, 2018). Eso podría responder a una 
potencial mejor salud general de la población migrante internacional comparado con la 
chilena (“efecto de migrante sano”) (Cabieses, Tunstall & Pickett, 2013) o a la sub-utilización 
de servicios de salud como consecuencia de las barreras de acceso y uso señaladas en el 
párrafo anterior. En la línea del efecto de migrante sano, la población migrante internacional 
reporta una mejor autopercepción de salud que la población local (Cabieses et al., 2018). De 
acuerdo a los Egresos Hospitalarios, la proporción de migrantes que egresa es de menos del 
1% de la población total de egresados (Cabieses et al., 2018), lo cual no se condice con el 
porcentaje actual de migrantes en Chile que para el año 2017 era de 4,35% (Chile, 2018). Por 
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último, en relación con las conductas de riesgo, si bien en EE.UU. se ha visto que para algunas 
enfermedades los hombres inmigrantes tienen más conductas de riesgo que los hombres esta-
dounidenses, la mayoría de las conductas de riesgo se adquieren en el país de acogida (Mills 
et al., 2013). En este sentido, se ha planteado que el foco no sólo debe estar en las conductas 
individuales de riesgo, si no que en un entorno de riesgo en el que se mueven los migrantes 
(Rhodes & Simic, 2005). Por lo tanto, de acuerdo con la evidencia actual disponible en Chile y 
el mundo, se puede concluir que la idea acerca de que los migrantes tienen peores conduc-
tas de riesgo y por eso se enferman más no es verdadero.

CONCLUSIÓN: 

La creencia de que los migrantes tienen más conductas individuales de riesgo para la salud 
y por eso se enferman más no está suficientemente fundamentada en la evidencia científi-
ca disponible. Más aun, es interesante observar la importancia de procesos de aculturación 
y asimilación que la población migrante experimenta a lo largo del tiempo, acercando sus 
estilos de vida individuales a aquellos propios de la población de destino. Esto hace que, por 
ejemplo, migrantes internacionales aumenten el consumo de alcohol, de dieta rica en grasa, 
de sedentarismo y de poco ejercicio físico como proceso natural de acomodación al país de 
destino, en especial cuando es un país de altos ingresos con patrones epidemiológicos pro-
pios de riesgo para el desarrollo de condiciones crónicas de salud. 

Se recomienda establecer mecanismos y estrategias efectivas y sensibles culturalmente de 
protección y promoción de estilos de vida individual saludables para todas las poblaciones, 
independiente de país de origen o cualquier otra condición sociocultural, política o econó-
mica.

ECUACIÓN DE BÚSQUEDA (PUBMED):

#3  (“Transients and Migrants”[Mesh] OR “Emigrants and immigrants”[Mesh] OR 
“Refugee” OR “Migration background” OR “Immigrant background” OR “Migrant” OR 
“Migrants” OR “Immigrant” OR “Immigrants” OR “Ethnic minority” OR “country of origin”) AND 
(“individual risk behaviors” OR “health behaviors”[Mesh] OR “risky behavior” OR “risky beha-
viours”)
15 de mayo del 2019: 45 hits
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Tabla 4. Resumen de artículos incluidos en esta sección
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CREENCIA VERSUS EVIDENCIA 3
Los haitianos están todos infectados

La catalogación del colectivo haitiano como un grupo portador de enfermedades como el 
VIH, la TB y el cólera, se ha convertido en uno de los principales estigmas que afecta a este 
grupo en la actualidad (McSwiggin, 2017). Se conoce, por ejemplo, una mayor prevalencia e 
incidencia de enfermedades infecciosas como VIH y TB en Haití comparado con otros países 
de la región (Nesheim et al, 2018; Seay et al, 2017). También se ha descrito una notificación 
tardía de estos grupos en países de destino en comparación con la población local (Cyrus 
et al, 2018) y una menor retención en el cuidado formal (Cyrus et al., 2017). Estas diferencias 
de patrones epidemiológicos generan con frecuencia la idea de “riesgo” de parte de este 
colectivo en su conjunto, restringiendo la comprensión de la variabilidad que siempre existe 
a nivel individual. Uno de los aspectos más preocupantes de la identificación de los grupos 
migrantes, y en específico haitianos, con las cifras de enfermedades infecciosas, correspon-
de a la invisibilización del contexto en que dichas enfermedades aparecen y se desarrollan, 
limitando la posibilidad de comprender el fenómeno de la salud, el rol de la salud pública y 
las mejoras sobre la problemática de las enfermedades transmisibles (Farmer, 1996; McSwig-
gin, 2017). Tal como sostiene Paul Farmer de la Universidad de Harvard, y quien dedicó parte 
importante de su carrera al estudio de las infecciones y enfermedades emergentes, la des-
igualdad como fenómeno social posee un papel determinante en la patogenicidad a escala 
global y aún falta mucho por avanzar en esta materia para su adecuado manejo y control 
(Farmer, 1996). 

Como afirma Farmer, la investigación de la medicina social destaca porque: “los factores 
responsables incluyen cambios ecológicos, como los debidos al desarrollo agrícola o econó-
mico o a anomalías en el clima; cambios demográficos humanos y comportamiento; viajes y 
comercio; tecnología e industria; adaptación y cambio microbiano; y desglose de las medi-
das de salud pública... (2:260)”. Sin embargo, muchas veces desde la sociedad y sobre todo 
desde la arena política, las causas y explicaciones de tipo social y cultural quedan menos 
visibles frente a la preferencia por la cuantificación y la prevalencia, en especial de ciertas di-
mensiones de tipo individual y por sobre aquellas contextuales o estructurales. Reflexionando 
sobre este punto, vemos que la cuantificación, más que tratarse de un conocimiento único 
y objetivo sobre el fenómeno de las infecciones, se ha convertido en un conocimiento prefe-
rido en relación con los otros saberes que se han obtenido en el estudio de la enfermedad y 
la salud. Por otro lado, dicha cuantificación ha permeado el debate político, social y moral 
y no exclusivamente “científico”, vislumbrando los riesgos de ignorar el escenario social am-
plio en que las cifras se insertan. Cuando las cifras sirven para justificar normativas fronterizas 
y migratorias de exclusión, como afirma Farmer y Chelsea McSwiggin, podríamos caer en la 
distorsión del sentido y dirección que damos como sociedad a la investigación en medicina 
y la ciencia, generando restricciones y barreras para el avance y progreso humano y social, 
bajo la premisa de establecer soluciones a estas problemáticas globales. 

Farmer (1996) luego de un trabajo etnográfico transnacional de más de 7 años entre Haití y 
Estados Unidos, analizó de manera profunda el supuesto manejado tanto por la prensa cien-
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tífica como por la opinión común que culpaba a Haití y a los haitianos como productores y 
mayores exportadores de VIH/SIDA a los Estados Unidos en los años ochenta. Valiéndose ade-
más de una lectura contextualizada de los datos epidemiológicos de la pandemia, Farmer 
arguye que Haití, una excolonia francesa, con una larga historia de violencia estructural e 
intervencionismo, adolece de ser en realidad una “víctima culpabilizada”.  De acuerdo con 
la reconstrucción histórica y particular de esta enfermedad en Haití, el virus del VIH fue intro-
ducido en este país por hombres norteamericanos de clase acomodada y clientes del co-
mercio sexual. Una revisión seria, entonces, de elementos históricos y contextuales amplios es 
esencial para la prevención del desarrollo de estigma y prejuicio hacia ciertas comunidades 
migrantes internacionales particulares, que siendo por muchos grupos objeto de desprecio y 
rechazo, son verdaderamente reflejo de procesos sociales internacionales de estratificación 
laboral, colonización, pobreza y exclusión a escala mundial (Farmer, 1996). 

Para adoptar una mirada integral del fenómeno infeccioso es necesario incorporar factores 
sociales de gran escala, observando que aspectos como el riesgo de infección y el acceso a 
terapias se posicionan de manera desigual en y entre países cada vez más interconectados 
(Farmer, 1996). Se ha comprobado que la falta de acceso a servicios de salud básicos corres-
ponden a una de las principales causas de aumento de la enfermedad, y no necesariamente 
producto de las acciones y voluntades meramente personales, o “conductas irresponsables”, 
que muchas veces se atribuyen a los grupos migrantes (Aibana et al., 2013; Farmer, 1996). 
El estudio realizado por Aibana y col. el 2013 obtuvo que la campaña de vacunación de 
cólera realizada por el Ministerio de Salud de Haití y otras instituciones, junto al componente 
educativo de la salud pública que allí tomó lugar, se asoció a un significativo incremento del 
conocimiento respecto a la transmisión dicha enfermedad en Haití y medidas preventivas 
en los 9.517 hogares en que la campaña se realizó. El estudio también constató una mejora 
significativa en las prácticas para la prevención de enfermedades transmitidas por el agua 
después de la campaña de vacunación, sugiriendo la falta de acceso a infraestructura de 
salud y educación en salud como variables relevantes en las tasas de contagio presentes en 
el país (Aibana et al., 2017). 
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CONCLUSIÓN: 

La creencia de que los haitianos están todos infectados de manera inequívoca es arriesgada, 
pues no reconoce la inherente variabilidad de perfiles de riesgo y de enfermedad que existe 
a nivel individual en cualquier sociedad. Haití es un país de bajo ingreso que ha sufrido de co-
lonización y explotación, y que debe observarse en su verdadera realidad histórica y cultural.  

Se recomienda avanzar en la comprensión de las características históricas, culturales y so-
cio-políticas de Haití que impactan en su salud poblacional, así como de las características de 
su sistema de salud formal y de sus procesos de cuidado informal de origen general vuduísta. 
El trabajador de salud tiene el desafío de revisar sus propios supuestos y creencias en torno a 
la población migrante internacional haitiana que atiende, de manera de promover espacios 
de encuentro intercultural en salud que eviten el estereotipo, el prejuicio y la discriminación. 
Por ejemplo, se deben cuestionar ideas referidas a que toda persona migrante haitiana, por 
el solo hecho de haber nacido en ese país, es portador seguro de enfermedades infecciosas.  

ECUACIÓN DE BÚSQUEDA (PUBMED):

#4 (“Transients and Migrants”[Mesh] OR “Emigrants and immigrants”[Mesh] OR 
“Refugee” OR “Migration background” OR “Immigrant background” OR “Migrant” OR 
“Migrants” OR “Immigrant” OR “Immigrants” OR “Ethnic minority” OR “country of origin”) AND 
(“Disease Transmission, Infectious” [Mesh] OR “Infectious Disease Medicine”[Mesh] OR “infec-
tion” OR “infections” OR “TB” OR “tuberculosis” OR “HIV” OR “HIV/AIDS” OR “AIDS” OR “infec-
tious”) AND (“Haiti” OR “Haitians”)
14 de mayo del 2019: 20 hits
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Tabla 5. Resumen de artículos incluidos en esta sección
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CREENCIA VERSUS EVIDENCIA 4
A los migrantes les gusta vivir hacinados y por eso se enferman más

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce que la vivienda inadecuada y el ha-
cinamiento son uno de los mayores factores de riesgo en la transmisión de patologías con 
potencial epidémico, tales como las infecciones respiratorias agudas, la meningitis y la fiebre 
tifoidea, entre otras; siendo los brotes de enfermedad más frecuente y más graves mientras 
más alta es la densidad poblacional (World Health Organization, 2016). En distintas partes del 
mundo se han constatado las condiciones de hacinamiento en que se encuentran migrantes 
desplazados en campamentos informales, albergues y centros de acogida que representan 
sistemas de recepción fallidos, condiciones que pueden exacerbar sus problemas de salud 
(Blitz, d’Angelo, Kofman, & Montagna, 2017; Tafuri et al., 2011; Valin et al., 2005). Así también, 
un estudio en Grecia que buscó describir el perfil de enfermedades transmisibles en migrantes 
recién llegados, y para lo cual examinó 6.899 migrantes, concluyó que la población migrante 
que cruza las fronteras en general se encuentra en buenas condiciones de salud, pero se en-
cuentran expuestos con alto riesgo a enfermedades transmisibles dadas las condiciones de 
hacinamiento en las que viven en el país de acogida (Eonomopoulou, Pavli, Stasinopoulou, 
Giannopoulos, & Tsiodras, 2017).

Se ha visto que migrantes en los países de destino suelen encontrarse expuestos a factores de 
riesgo de adquisición o reactivación de infección de tuberculosis, tales como la pobreza, las 
desigualdades sociales, las condiciones de vida estresantes, la desnutrición, el hacinamiento 
y el acceso limitado a servicios de salud (Zammarchi, Bartalesi, & Bartoloni, 2014). Un estudio 
realizado en la India sobre 983 pacientes con tuberculosis observó un indicador crucial de 
hacinamiento como lo es el número de personas por habitación. El estudio mostró que la 
mayoría de los casos residía con 3 a 5 personas por habitación, mientras que la mayoría de 
los controles residía con menos de 3 personas por habitación; concluyendo que el número de 
personas por habitación como medida de hacinamiento tenía una asociación significativa 
con los casos de tuberculosis (Kapoor, Deepani, Dhall, & Kapoor, 2016). Adicionalmente, un 
estudio realizado en Brasil que correlacionó las muertes por tuberculosis con diversas varia-
bles, encontró una asociación significativa entre el hacinamiento en el hogar y las muertes 
por tuberculosis (Antunes & Waldman, 2001).

En Chile, de acuerdo con la encuesta CASEN del año 2017, el 12,9% de los hogares de po-
blación migrante internacional, presenta hacinamiento medio, en contraste con el 4,3% de 
los hogares de la población nacida en Chile. El 4,9% de los hogares de migrantes presenta 
hacinamiento alto, mientras que solo el 1% de los hogares de nacidos en el país presenta di-
cha situación. Finalmente, el 2,8% de los hogares de la población migrante se encuentra en 
hacinamiento crítico, de más de cinco personas por dormitorio, en comparación con el 0,6% 
de los hogares de nacidos en Chile. En total, un 20,6% de los hogares de migrantes se encuen-
tra en situación de hacinamiento en cualquiera de sus categorías, constituyendo una brecha 
estadísticamente significativa al ser el 5,8% el total de hogares de nacidos en Chile los que se 
encuentran en situación de hacinamiento (Ministerio de Desarrollo Social, 2017).
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No existe ningún estudio en la actualidad, al menos en Chile, que documente que la pobla-
ción migrante desea o disfruta del vivir en situación de hacinamiento. Muy por el contrario, 
algunos estudios de tipo cualitativo realizados en nuestro país han sugerido que las pobres 
condiciones de vida y en particular el hacinamiento es de gran preocupación para la pobla-
ción extranjera que es sometida a esta situación (Bernales et al., 2018; Cabieses, Alarcón, Ber-
nales, Astorga, & Martínez, 2018). Así, relatos de inmigrantes indican que el vivir en situación de 
hacinamiento, con familias completas en un solo dormitorio, los exponen a mayor contagio 
de enfermedades, mal dormir, riesgos de accidentes en los menores de edad e incluso riesgo 
de violencia y abuso físico y sexual. Las condiciones inadecuadas de vida son una preocupa-
ción real por parte de la población migrante internacional, de la autoridad sanitaria en Chile 
y de grupos de académicos y colectivos migrantes de diverso origen, pero que no ha logrado 
modificarse en forma profunda en la última década. Este aspecto de determinación social de 
la salud persiste como uno de los menos atendidos y de los más críticos a la hora de prevenir 
enfermedades infecciosas entre migrantes y en la población en su conjunto. Ignorarlo es, en 
definitiva, ignorar las bases de la salud pública de Chile y su largo recorrido en saneamiento 
básico y medidas esenciales de habitabilidad que han protegido la salud de todos en nuestro 
país. 

Por último, es relevante señalar que la evidencia internacional discute que estrategias de 
control de enfermedades infecto contagiosas, tales como tuberculosis, actualmente han 
estado principalmente enfocadas en la detección y vigilancia dirigida a migrantes. No obs-
tante, su efectividad puede ser cuestionable, dado el cúmulo de evidencia que ha mostra-
do que migrantes se encuentran bajo mayor riesgo de reactivación de la tuberculosis a cau-
sa de factores de riesgo tales como la pobreza, la desnutrición y el hacinamiento, más allá 
de la condición social de ser migrante internacional. Estas condiciones de vida están deter-
minadas por el país de acogida y, por lo tanto, es el país de acogida quien debe promover 
espacios de vida que promuevan la dignidad, la salud y el bienestar de cualquier persona. 
Una política de prevención de la tuberculosis efectiva debería tener un fuerte énfasis en el 
abordaje de los mencionados determinantes de la salud (Reitmanova & Gustafson, 2012). 
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CONCLUSIÓN:

La creencia de que a los migrantes internacionales les gusta vivir hacinados y por eso se 
enferman más no tiene sustento empírico real. Tanto en Chile como en el mundo, las condi-
ciones de habitabilidad de la población migrante internacional es resultado de procesos de 
integración o exclusión de parte del país de acogida, que deben ser vigilados y cuestionados 
cuando ponen en riesgo la dignidad y la salud de cualquier ser humano, independiente de 
su país de origen. 

Se recomienda reincorporar en toda anamnesis que se realice por parte de trabajadores de 
la salud en Chile hacia migrantes internacionales, preguntas referidas a el proceso migratorio 
y a condiciones de habitabilidad, incluyendo hacinamiento en todas sus categorías. Toda 
vez que se detecten condiciones de hacinamiento, estas debieran ser referidas a trabajador 
social para su evaluación formal y derivación a mecanismos de protección social que estén 
instalados en nuestro país. Solo por medio del diagnóstico y derivación de estas condiciones 
de vida es que como país podremos poner en alarma a autoridades relacionadas y comba-
tirlas, en favor de la protección de la salud de toda nuestra sociedad.

Se recomienda, además, la invitación libre y voluntaria a personas migrantes que vivan en 
hacinamiento y presenten síntomas de riesgo (tos por más de dos semanas, múltiples parejas 
sexuales sin medidas de protección, entre otras) a que se realicen exámenes para la detec-
ción de enfermedades infecciosas como VIH/SIDA y TB. Estos deberán realizarse en escenarios 
de protección de la confidencialidad y de respeto a la diversidad social y cultural, que pro-
muevan el encuentro intercultural efectivo en salud y aseguren la adherencia a tratamiento 
y seguimiento de quienes presenten estas condiciones. 

ECUACIÓN DE BÚSQUEDA (PUBMED):

#5 (“Transients and Migrants”[Mesh] OR “Emigrants and immigrants”[Mesh] OR 
“Refugee” OR “Migration background” OR “Immigrant background” OR “Migrant” OR 
“Migrants” OR “Immigrant” OR “Immigrants” OR “Ethnic minority” OR “country of origin”) AND 
(“Disease Transmission, Infectious” [Mesh] OR “Infectious Disease Medicine”[Mesh] OR “infec-
tion” OR “infections” OR “TB” OR “tuberculosis” OR “HIV” OR “HIV/AIDS” OR “AIDS” OR “in-
fectious”) AND (“overcrowding” OR “overcrowded” OR “poor living standards” OR “absolute 
poverty” OR “poor housing” OR “poor housing conditions”) 
14 de mayo del 2019: 19 hits
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Tabla 6. Resumen de artículos incluidos en esta sección
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CREENCIA VERSUS EVIDENCIA 5
País de origen es un determinante inequívoco de enfermedades infecciosas
 
Considerar el país de origen como un dato de anamnesis que permita atribuir mayor o menor 
riesgo de ciertas enfermedades infecciosas es al menos impreciso. A nivel poblacional, existen 
estadísticas que permiten encasillar a los países en cierta realidad epidemiológica, sin embar-
go, existen a nivel individual factores de riesgo que pueden entregar mucha más información 
respecto al riesgo individual de esa persona de tener ciertas enfermedades infecciosas. Esto 
se conoce como “falacia ecológica” y describe casos en lo que se incurre en el error siste-
mático de atribuir una característica, atributo o resultado de salud a un individuo a partir de 
información que es de naturaleza agregada. Los patrones generales epidemiológicos son 
esenciales para la vigilancia en salud y para la planificación sanitaria, pero siempre presentan 
limitaciones de al menos dos tipos. Primero, al ser datos muestrales y no censales incurren en 
un margen de error -habitualmente aceptable y conocido- respecto de la realidad que bus-
can describir o predecir. Segundo, sus parámetros o estimadores puntales promedio no dan 
cuenta de la enorme variabilidad que existe asociado a ese valor. Incluso para el caso de 
estimaciones promedio que provienen de fuente de datos de tipo individual, dicho promedio 
también tiene en torno a sí una incerteza (en general entendida como intervalo de confianza 
al 95%) que puede no representar a todos a quienes se consideran dentro de ese promedio 
poblacional. Así, lo poblacional se representa en lo individual como una probabilidad de 
riesgo, no como una certeza, tal y como lo denotaba Rose (2001) al señalar “La etiología en-
frenta dos cuestiones distintas: los determinantes de los casos individuales y los determinantes 
de la tasa de incidencia… (Rose, 2001)¿Por qué algunas personas tienen hipertensión?” Es 
una pregunta muy diferente de “¿Por qué algunas poblaciones tienen mucha hipertensión, 
mientras que en otras es rara?”. Las preguntas requieren diferentes tipos de estudio, y tienen 
diferentes respuestas.”(Rose, 2001)

Es importante revisar si existe una verdadera asociación entre país de origen per se y enfer-
medad infecciosa. En términos generales, un estudio chileno del 2013 (Cabieses, Tunstall, & 
Pickett, 2013) evaluó el efecto de “migrante sano”, que hace referencia al autoreporte de 
un mejor estado de salud de los migrantes respecto a la población nacional. No obstante, es 
interesante subrayar que, si bien la población migrante en su totalidad mostró mejores condi-
ciones de salud que la población chilena, al ajustar por estatus socioeconómico, se observó 
que aquellos migrantes más pobres tenían peor estado de salud. En este caso, conocer el 
nivel socioeconómico de la persona, y su experiencia de vulnerabilidad social en el proceso 
migratorio, nos entrega información útil respecto de los riesgos a los que están expuestos esos 
migrantes (Cabieses, 2014), más allá que aquello que el patrón general de salud y enferme-
dad nos puede sugerir en su promedio poblacional, incluyendo por ejemplo país de origen 
como variable irrefutable.

El comportamiento de la tuberculosis en migrantes es probablemente la patología infeccio-
sa más estudiada en este grupo de personas. Existe evidencia nacional que propone que 
los migrantes mantienen en países de destino la incidencia de enfermedades de sus países 
de origen, y los principales países de origen de migrantes que llegan a Chile tienen tasas de 
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tuberculosis muy superiores a las de Chile. Esto haría presuponer que el estatus de migrante 
constituye un factor de riesgo mayor para presentar tuberculosis si quienes migran provienen 
de países de mayor prevalencia que el de destino. Un estudio realizado en la Región Metro-
politana el año 2010 (García C, 2010)y col.) analizó los factores de riesgo clásicos asociados a 
tuberculosis estimando su importancia en la región y concluyó que los principales factores de 
riesgo fueron la coinfección con VIH (OR= 29 [IC 95%; 22,7-37]), personas privadas de libertad 
(OR= 15,7 [IC 95%; 11,4-21,6]) y personas viviendo en situación de calle (OR= 15,6 [IC 95%; 8,1-
30,1]). Personas extranjeras también representaron un factor de riesgo significativo, pero con 
un OR considerablemente menor al de las condiciones anteriores (OR= 2,8 [IC 95%; 2,2-3,5]). 
Nuevamente, y reconociendo a la migración internacional como un determinante social de 
la salud adicional, la importancia de factores individuales de comorbilidad o condiciones de 
vida, de acuerdo con este estudio, parecen tener mucha mayor relevancia para estimar el 
riesgo individual de adquirir una enfermedad infecciosa comparado con el hecho de ser in-
migrante. Algo similar ocurre con la infección por VIH, donde existen factores de riesgo indivi-
dual muy claramente asociados a la infección como hombres que tienen sexo con hombres, 
uso de drogas endovenosas, presencia de otras infecciones de transmisión sexual, entre otros, 
que nos entregan más información que el país de origen respecto al riesgo de ese paciente 
de tener infección por VIH. Algunos estudios locales dan cuenta de la importancia de dimen-
siones sociales como región de residencia, pertenencia étnica y estilos de vida individuales 
para la adquisición de esta condición. Un estudio reciente de Alarcón y cols. da cuenta de 
esto a través de un estudio realizado en la ciudad de Temuco en el sur de Chile (Alarcón et 
al., 2018). En él, se encontraron diferencias significativas en un grupo de pacientes con VIH/
SIDA según estas variables sociales para la adquisición y manejo de VIH/SIDA. 

En suma, la idea de país de origen como una condición irrevocable de enfermedad infeccio-
sa es arriesgada y puede conducir a conclusiones equivocadas que, en lugar de promover 
salud y bienestar, pueden promover estigma y discriminación. Es necesario, al momento de 
evaluar el estado de salud de un paciente migrante internacional, rescatar antecedentes 
no solo migratorios generales para comprender su trayectoria y situación actual, sino muy 
especialmente, variables de riesgo social y económico que nos entregarán información vital 
respecto a sus riesgos en salud.
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CONCLUSIÓN:

La creencia de que país de origen es un determinante inequívoco de enfermedades infec-
ciosas debe ser cuestionado a la luz de la evidencia científica disponible. La idea de país de 
origen como una condición irrevocable de enfermedad infecciosa es arriesgada y puede 
conducir a conclusiones equivocadas que, en lugar de promover salud y bienestar, pueden 
promover estigma y discriminación. 

Se recomienda, al momento de evaluar el estadio de salud de un paciente migrante inter-
nacional, la importancia de rescatar antecedentes no solo migratorios generales para com-
prender su trayectoria y situación actual, sino muy especialmente, variables de riesgo social y 
económico que nos entregarán información vital respecto a sus riesgos en salud.

ECUACIÓN DE BÚSQUEDA (PUBMED):

#1  (“Transients and Migrants”[Mesh] OR “Emigrants and immigrants”[Mesh] OR 
“Refugee” OR “Migration background” OR “Immigrant background” OR “Migrant” OR 
“Migrants” OR “Immigrant” OR “Immigrants” OR “Ethnic minority” OR “country of origin”) AND 
(“Disease Transmission, Infectious” [Mesh] OR “Infectious Disease Medicine”[Mesh] OR “infec-
tion” OR “infections” OR “TB” OR “tuberculosis” OR “HIV” OR “HIV/AIDS” OR “AIDS” OR “infec-
tious”)
14 de mayo del 2019: 11.011 hits
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Tabla 7. Resumen de artículos incluidos en esta sección
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CREENCIA VERSUS EVIDENCIA 6
Los migrantes no saben seguir indicaciones médicas y por eso los trata-
mientos con ellos se pierden

El acceso y uso de servicios de salud es un fenómeno complejo y multifactorial en cualquier 
nación y población de interés. En Chile existen múltiples estudios que han documentado que 
la población migrante internacional estaría en desventaja en el uso de distintas prestaciones 
de salud, tanto de nivel primario como de nivel secundario (Cabieses et al., 2018; Cabieses, 
Delgado, Bernales, & Obach, 2015; Cabieses et al., 2017; Markkula et al., 2018). Esto se obser-
varía no solo por el posible efecto de migrante sano (menor necesidad de atención en salud), 
sino que estaría presente incluso ante igual necesidad de salud que la población local, lo que 
se conoce bajo el concepto de “inequidad horizontal” de uso de servicios de salud (acceso 
o uso diferenciado del sistema de salud ante las mismas necesidades de salud). 
 
Una vez que el migrante logra superar diversas barreras que existen para acceder al siste-
ma de salud (referidas a disponibilidad y accesibilidad a prestaciones de salud), se puede 
encontrar con nuevas barreras que influyen en cómo usará los servicios de salud (referidas a 
aceptabilidad y calidad de la atención). Dentro de este último grupo de barreras hay aque-
llas relacionadas a la atención directa de salud, o encuentro intercultural en salud, en donde 
el actuar del trabajador de la salud puede influenciar positiva o negativamente en la ex-
periencia de uso del sistema de salud por parte del migrante internacional (Fang, Sixsmith, 
Lawthom, Mountian, & Shahrin, 2015). De esta forma, en todas aquellas atenciones de salud 
que se realicen desde el enfoque centrado en el paciente, la relación médico-paciente que 
se establezca cumple un rol preponderante en los resultados finales de salud (Borrell-Carrió, 
Suchman, & Epstein, 2004). La forma en cómo se establece la relación entre el paciente y el 
médico puede llegar a tener implicancias en la salud física y psicológica del paciente, como 
describe extensamente la literatura internacional (Ahmed, Burt, & Roland, 2014; Street, 2013; 
Zill et al., 2014). Específicamente se ha observado que una buena relación médico-paciente 
se asocia con una mayor adherencia al tratamiento, resolución de síntomas, control del dolor, 
mejor salud emocional, menor ansiedad y mayor satisfacción en los pacientes (Donnon, An-
sari, Alawi, & Violato, 2014; Roter, 2000; Street, 2013; Zill et al., 2014). En el médico y profesional 
de salud se ha observado mayor satisfacción, así como más seguridad en su forma de comu-
nicación, menos errores médicos y por lo tanto, menos demandas por mal praxis (Maguire & 
Pitceathly, 2002; Zick, Granieri, & Makoul, 2007). 

Al estudiar la relación entre el médico y el paciente migrante internacional, se ha observado 
que los inmigrantes presentan peor comunicación con sus médicos y menor continuidad de 
la atención que los pacientes nativos (Hanssens, Detollenaere, Hardyns, & Willems, 2016). Por 
lo tanto, un primer argumento para abordar el mito planteado es observar que la relación 
terapéutica es entre dos partes: el médico o trabajador de la salud, por un lado, y el paciente 
migrante, por el otro. En este sentido, culpabilizar al paciente migrante por no entender o no 
seguir la información que se le entrega en la atención de salud arriesga el no comprender 
la complejidad de la relación dialógica y dinámica entre dos actores y en una estructura 
de relación de poder en el espacio de la atención de salud que, por definición, es vertical 
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(Roter, 2000). El encuentro intercultural en salud está dado por la relación compleja entre -al 
menos- estos dos actores, quienes traen al espacio terapéutico su propio sistema de creen-
cias, tradiciones, lenguaje y códigos, y que han sido construidos a lo largo de sus vidas. Este 
background cultural distinto y particular puede tensionarse o chocar entre el profesional de 
salud y el usuario inmigrante, especialmente cuando se observan diferencias en prácticas de 
salud que se han validado como correctas por parte del sistema de salud por siglos. Acercar 
al usuario migrante internacional a un espacio de (i) reconocimiento mutuo, (ii) valoración 
de la diferencia, (iii) intercambio de visiones sobre salud y enfermedad, y (iv) negociación 
terapéutica en salud, es necesario e ineludible en el encuentro intercultural en salud, pero del 
cual hoy los profesionales de salud cuentan con escasa información y entrenamiento, ade-
más de limitaciones de tiempo e infraestructura que atentan contra este diseño de atención 
en salud en nuestro país.

Un tema relevante de considerar como desafío a la relación y comunicación entre el médico 
o trabajador de la salud y el paciente migrante es la diferencia en el idioma o lenguaje, ya 
que incluso entre personas que hablan el idioma castellano puede haber diferencias en el 
uso de modismos propios de cada cultura. Este desafío representa una limitante importante 
en la comunicación entre el paciente y los equipos de salud, por lo que algunos estudios lo 
han identificado como una barrera de acceso (Jacquez, Vaughn, Zhen-Duan, & Graham, 
2016; L. Lin et al., 2015). El tema se complejiza al considerar que las diferencias de idioma y 
lenguaje influyen sobre las inequidades en salud, lo que se traduce en peores resultados en 
salud para la población migrante (Avila & Bramlett, 2013). Entre otras consecuencias relevan-
tes estudiadas es que los migrantes que comprenden el idioma o el lenguaje de manera limi-
tada, presentan conocimientos de salud inadecuados para manejar la información de salud 
y, por lo tanto, navegar por el sistema de salud (Chi & Handcock, 2014; Tsai & Lee, 2016). Es 
decir, tienen baja literacidad en salud, concepto que hace referencia la educación en salud 
para pacientes, para que manejen un lenguaje similar a los equipos de salud y les permita 
una comprensión más acabada de su salud y enfermedad, lo que se ha evidenciado como 
limitada o menor en población migrante (Vissandjée, Short, & Bates, 2017).

Por otro lado, se ha observado que, además de diferencias en el idioma y lenguaje, las dife-
rencias culturales entre los pacientes migrantes y los trabajadores de la salud también son una 
barrera para acceder y usar los servicios del sistema de salud (Lin et al., 2015). Por ejemplo, 
se ha observado que las diferencias étnicas y culturales representan un impedimento para la 
comunicación sobre sexualidad entre médicos y pacientes migrantes internacionales (Dees, 
2018), lo que podría estar afectando la comunicación respecto de la prevención, detección 
y tratamiento del VIH en esta población. En el caso de la tuberculosis (TB), un estudio del 2017 
encontró que las barreras idiomáticas y del lenguaje, así como la literacidad en salud y cul-
tura representan factores de las atenciones en salud que influyen en la aparición de la TB en 
migrantes internacionales cuando llegan al país receptor, estudiado en países que presentan 
baja incidencia de TB (Lönnroth et al., 2017). 

Por lo tanto, la relación del médico con los pacientes y sus familias debiera por caracterizarse 
por (i) la toma de decisiones compartida e igualitaria; (ii) el acuerdo mutuo respecto al plan 
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de tratamiento a través del diálogo; (iii) la exploración de los valores, expectativas y temo-
res del paciente; (iv) el intercambio balanceado de información, ideas y preferencias (Rao, 
Anderson, Inui, & Frankel, 2007; Roter, 2000; Stewart, 1995). En Chile la atención centrada en 
el paciente está sustentada por la Ley 20.584, publicada en el año 2012. Esta Ley regula los 
derechos y deberes de los pacientes en su atención en salud, incluyendo el derecho a recibir 
un trato digno durante toda la atención y la entrega de información suficiente, oportuna, 
veraz y comprensible (Ministerio de Salud de Chile, 2012). La Ley se aplica para todos los 
pacientes, independiente de su origen y situación migratorio. Por lo tanto, en la atención a 
migrantes internacionales los trabajadores de salud tienen la tarea de hacer más accesible 
los servicios de salud para esta población (Rechel, Mladovsky, Ingleby, Mackenbach, & Mc-
Kee, 2013). De esta manera, los trabajadores de la salud tienen la oportunidad de avanzar 
en la integración de los migrantes en el sistema de salud, utilizando un discurso de inclusión y 
cuidado al migrante que propicien atenciones de salud culturalmente pertinentes (Grove & 
Zwi, 2006). Asimismo, deben enfatizar el respeto por los derechos humanos de los migrantes 
en la atención en salud (Grove & Zwi, 2006), siguiendo también la Ley de derechos y deberes 
de los pacientes en Chile.

En la literatura internacional  se proponen algunas estrategias para avanzar en la superación 
de las barreras culturales e idiomáticas, acercando la información en salud a los migrantes 
para aumentar la literacidad en salud en esta población (Rechel et al., 2013). En primer lu-
gar, los equipos de salud, en todos sus niveles de atención, deben contar con formación 
en interculturalidad en salud. En segundo lugar, los centros de salud pueden contar con la 
presencia de trabajadores de la salud que cumplan funciones de facilitadores intercultura-
les, que además de ser intérpretes lingüísticos, también medien entre los trabajadores de la 
salud y los pacientes, siempre y cuando cuenten con formación formal en el tema, tengan 
condiciones laborales adecuadas y conozcan con claridad el perfil de cargo y funciones 
asociadas (Rechel et al., 2013). Estas dos estrategias han surgido también como necesidades 
de la autoridad sanitaria, de los mismos migrantes y de los trabajadores de salud en Chile, 
como se observa en diversos estudios en el país (Bernales, Cabieses, McIntyre, & Chepo, 2017; 
Cabieses et al., 2018). De hecho, sustentado en la Política de Salud de Migrantes lanzada por 
el Ministerio de Salud de Chile en octubre del 2017, se reconoce la oportunidad de contar con 
facilitadores y/o mediadores interculturales para favorecer el encuentro intercultural efectivo, 
que acerque a migrantes internacionales a nuestro sistema de salud y promueva su integra-
ción y sentido de pertenencia. 
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CONCLUSIÓN: 

La creencia de que los migrantes no saben seguir indicaciones médicas, y por eso los tra-
tamientos con ellos se pierden, está basada en una observación restringida del encuentro 
intercultural en salud y no tiene verdadero fundamento empírico. La evidencia sugiere que 
modificar elementos del escenario de atención en salud, promover la educación que se les 
entrega y la capacidad del equipo de salud de acoger las experiencias, creencias y necesi-
dades particulares de salud, tiene un poderoso efecto en la adherencia a indicaciones médi-
cas y en la experiencia de calidad de atención por parte de esta población. 

Se recomienda avanzar en la comprensión del encuentro intercultural en la atención direc-
ta en salud hacia migrantes internacionales, de tal forma que se reconozca el escenario 
completo donde este encuentro tiene lugar y todos sus actores clave, en particular personas 
migrantes y trabajadores de salud. Cada uno de ellos cuenta con su propio sistema de creen-
cias, códigos, valores y prácticas en salud que impactan en la forma en la cual la atención di-
recta de salud tiene lugar. Una forma concreta de mejorar el encuentro intercultural en salud 
con esta población es a través del reconocimiento de cada uno, en especial del trabajador 
de salud que es quien tiene la posición de poder en este encuentro, de sus propias creencias 
y prácticas, de manera de permitirse cuestionarlas y revisarlas, en favor de una aceptación 
y reconocimiento del usuario como otro que es experto en su propia realidad y experiencia 
de vida. Sumado a esto, es necesario dar un lugar, rol y función específica a los mediadores y 
facilitadores lingüísticos, quienes hoy aportan al sistema de salud sin clara definición de perfil 
ni entrenamiento. En síntesis, un encuentro intercultural efectivo es el paso necesario para la 
adherencia al sistema de salud y a cualquier tratamiento médico que se indique a personas 
migrantes internacionales y población general. 

ECUACIÓN DE BÚSQUEDA (PUBMED):

#6 (“Transients and Migrants”[Mesh] OR “Emigrants and immigrants”[Mesh] OR 
“Refugee” OR “Migration background” OR “Immigrant background” OR “Migrant” OR 
“Migrants” OR “Immigrant” OR “Immigrants” OR “Ethnic minority” OR “country of origin”) AND 
(“cultural competency” OR “intercultural competency”)
14 de mayo del 2019: 297 hits
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Tabla 8. Resumen de artículos incluidos en esta sección
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CREENCIA VERSUS EVIDENCIA 7
Los migrantes son desobedientes en los cuidados de salud (“no quieren 
entender”)

La comprensión que tiene el paciente respecto de los cuidados en salud que debe seguir 
está fuertemente influenciado por la relación que establece con el médico o trabajador de 
la salud y la comunicación efectiva entre ambas partes (Ahmed et al., 2014; Street, 2013; Zill 
et al., 2014). En el caso de los pacientes migrantes internacionales, tal y como revisábamos 
en la sección anterior, en este encuentro de salud se suma la barrera idiomática y del len-
guaje, así como las diferencias culturales, las cuales proponen una serie de desafíos para la 
atención en salud a esta población (Jacquez et al., 2016; L. Lin et al., 2015). Asimismo, utilizar 
el concepto de “desobediencia” da cuenta de una relación terapéutica paternalista, en 
donde predomina la voz del médico o trabajador de la salud por sobre el paciente, quien se 
debe adaptar a la agenda, metas y decisiones que el médico tome unilateralmente (Roter, 
2000). Este tipo de relación no es la más recomendable ya que no es eficiente y deja de 
lado la voz del paciente en la toma de decisiones. En cambio, se recomienda una relación 
de mutualidad, la cual propone una atención centrada en la relación médico-paciente 
como un espacio de comunicación horizontal de relación basado en el respeto y reconoci-
miento mutuo (Roter, 2000). 

En primer lugar, es importante mencionar los niveles de adherencia al tratamiento observa-
dos en la población migrante. En Chile no se ha estudiado la adherencia de los pacientes 
migrantes a tratamientos en general, sin embargo, a nivel internacional existen algunos es-
tudios en la materia. Una investigación realizada en Grecia encontró que la adherencia a 
las recomendaciones de seguimiento es igualmente deficiente para los pacientes migrantes 
como para los pacientes nativos con Hepatitis B (Voulgaris et al., 2017). Un estudio publicado 
el 2018 presentó una revisión sistemática y meta-análisis sobre la adherencia al tratamiento 
para la tuberculosis multirresistente (MDR-TB) en migrantes en países con altos ingresos y baja 
incidencia de tuberculosis (Nellums, Rustage, Hargreaves, & Friedland, 2018). Los autores 
encontraron que la tasa de adherencia en pacientes migrantes fue del 71% (IC 95%= 58-
84%), con un incumplimiento del tratamiento del 20% (IC 95%= 4-37%) de parte de pacientes 
migrantes. Sin embargo, no encontraron diferencias en las tasas de incumplimiento (RR= 
1.05; CI 95% = 0.82-1.34) o no adherencia (RR= 0.97; CI 95% = 0.79-1.36) entre migrantes y no 
migrantes. Los autores concluyen que los resultados encontrados apuntan a una necesidad 
por mejorar la adherencia en todos los grupos de pacientes, incluidos los migrantes (Nellums 
et al., 2018).

Es relevante identificar aquellos elementos que podrían estar influyendo sobre la adherencia 
en esta población de acuerdo con la evidencia científica. En la población general se ha ob-
servado que una buena comunicación entre los pacientes y los trabajadores de la salud se 
asocia a una mayor adherencia al tratamiento y resolución de síntomas (Ahmed et al., 2014; 
Street, 2013). Por lo tanto, al entregar indicaciones en salud, el trabajador de la salud tiene 
la tarea de dar a conocer un mensaje que se acomode al lenguaje y cultura del paciente, 
ya que se ha observado que los trabajadores que utilizan un lenguaje que se adapta a las 
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necesidades y creencias del paciente migrante refuerza la calidad de atención percibida 
por este, aumentando la probabilidad de que adhiera al tratamiento (Villagran, Hajek Zhao, 
Petersen, & Wittenberg-Lyles, 2012). En contraste, aquellos trabajadores de la salud que ha-
cen un uso excesivo de jerga médica pueden reducir la probabilidad de adherencia en 
migrantes internacionales y en población general (Villagran et al., 2012). Similares resultados 
se han encontrado en otros estudios, en donde una mala comunicación entre el médico y el 
paciente se relaciona a una menor continuidad de la atención de los pacientes migrantes 
en comparación con los nativos y, a su vez, los pacientes migrantes están menos satisfechos 
con la atención que recibieron y tienen más probabilidades de posponer su cuidado de 
salud (Hanssens et al., 2016).

Hay varias investigaciones, incluyendo revisiones sistemáticas, en las que se ha estudiado los 
factores que influyen en la adherencia a tratamientos en población migrante internacional, 
incluyendo estudios sobre tuberculosis (TB). En una investigación epidemiológica del año 
2017 se encontró que contar con información y conocimientos respecto de la tuberculosis 
se asocia con una búsqueda de atención médica temprana y la posterior adhesión al trata-
miento en migrantes internacionales (Lönnroth et al., 2017). En una revisión sistemática sobre 
las experiencias de tratamiento de la TB en población migrante se encontró que, además 
de la educación en salud para la adherencia al tratamiento, la relación terapéutica es 
fundamental para la comprensión del paciente migrante respecto de su tratamiento (Lin & 
Melendez - Torres, 2017). También se encontró que la discriminación estructural, en particular 
políticas restrictivas de inmigración, crea grandes barreras para la búsqueda y el manteni-
miento del tratamiento en esta población(S. Lin & Melendez - Torres, 2017). En relación con 
lo anterior, se ha visto que el estigma respecto de la TB es uno de los principales obstácu-
los para la búsqueda temprana de atención médica y para la adherencia al tratamiento 
(Gerrish, Naisby, & Ismail, 2013; Heuvelings, Vries, & Grobusch, 2017; Sagbakken, Bjune, & 
Frich, 2012). Asimismo, la falta de conciencia sobre la tuberculosis entre los trabajadores de 
la salud en los países de baja incidencia, la falta de servicios especializados y las barreras 
culturales y de idioma son las razones que mencionan los trabajadores de la salud para el 
diagnóstico tardío y la adherencia al tratamiento deficiente entre migrantes internacionales 
(Gerrish et al., 2013; Heuvelings et al., 2017; Sagbakken et al., 2012).

Un estudio reciente aun en desarrollo busca explorar el potencial de las tecnologías de infor-
mación y comunicación (TICs) en la mejora de la comunicación efectiva en salud. Furaijat y 
cols. (2019) se propusieron evaluar la facilidad de uso y la precisión de una herramienta de 
traducción digital novedosa en Alemania para recopilar antecedentes médicos de pacien-
tes en su idioma nativo y verifique sus efectos en los resultados de la atención médica. El ob-
jetivo del estudio es monitorear la implementación de una nueva herramienta de asistencia 
de comunicación digital (DCAT) e investigar su impacto en el entendimiento mutuo entre 
los pacientes refugiados y sus médicos generales alemanes. En la primera fase de estudio, 
se utiliza un enfoque orientado a la acción para implementar DCAT. En la segunda fase de 
estudio, el uso de DCAT se evaluará con un diseño de métodos mixtos. El resultado principal 
evalúa las tasas de consulta de los pacientes antes y después de usar DCAT. También se tie-
nen en cuenta la aceptación por parte de los pacientes, los factores sociodemográficos y la 
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lengua materna. El estudio se encuentra en desarrollo en este momento y se espera que sus 
resultados aporten a la acción en salud pública para el desafío de acortar brechas de co-
municación efectiva entre migrantes internacionales y equipos de salud en todo el mundo. 

En conclusión, el debate respecto de la “desobediencia” de los pacientes migrantes sobre 
sus cuidados en salud carece de fundamento ante un sistema de salud que propone una re-
lación médico-paciente centrada en el paciente, superando las relaciones paternalistas de 
salud. Por lo tanto, el debate debe centrarse en cómo promover la comunicación efectiva 
como principal estrategia que facilite la adherencia de los pacientes migrantes a los trata-
mientos de salud. Si bien los estudios apuntan a que hay migrantes y nativos que presentan 
resultados similares respecto a la adherencia, es importante observar que hay una serie de 
factores que están influyendo el nivel de adherencia y que son propios de la población 
migrante. Por lo tanto, la alianza terapéutica que se establezca es de gran relevancia para 
avanzar en la adherencia en esta población. Para ello, los trabajadores de la salud deben 
ser capaces de explorar las creencias de salud y enfermedad de sus pacientes, así como 
sus prácticas culturales, ya que estas representan una base a partir de la cual se puede pro-
mover la adherencia al tratamiento en cualquier población y especialmente en la migrante 
internacional (Peeters et al., 2015).
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CONCLUSIÓN: 

La creencia de que los migrantes son desobedientes de las indicaciones terapéuticas que 
reciben y no saben escuchar, ignora la centralidad de la comunicación efectiva en salud 
como estrategia básica para la adherencia en salud en cualquier población y en particular 
en migrantes internacionales. Estudios internacionales proponen que la mejora de la comuni-
cación migrante-trabajador de salud es el camino necesario para un encuentro intercultural 
en salud efectivo, que asegure que los usuarios migrantes comprendan, acepten y valoren las 
indicaciones que reciben en común acuerdo con el equipo de salud.

Se recomienda avanzar en la comprensión del encuentro intercultural en la atención direc-
ta en salud hacia migrantes internacionales, de tal forma que se reconozca el escenario 
completo donde este encuentro tiene lugar y todos sus actores clave, en particular personas 
migrantes y trabajadores de salud. Cada uno de ellos cuenta con su propio sistema de creen-
cias, códigos, valores y prácticas en salud que impactan en la forma en la cual la atención di-
recta de salud tiene lugar. Una forma concreta de mejorar el encuentro intercultural en salud 
con esta población es a través del reconocimiento de cada uno, en especial del trabajador 
de salud que es quien tiene la posición de poder en este encuentro, de sus propias creencias 
y prácticas, de manera de permitirse cuestionarlas y revisarlas, en favor de una aceptación y 
reconocimiento del usuario como otro que es experto en su propia realidad y experiencia de 
vida. Un encuentro intercultural efectivo es el paso necesario para la adherencia al sistema 
de salud y a cualquier tratamiento médico que se indique a personas migrantes internacio-
nales y población general.  

ECUACIÓN DE BÚSQUEDA (PUBMED):

#7 (“Transients and Migrants”[Mesh] OR “Emigrants and immigrants”[Mesh] OR 
“Refugee” OR “Migration background” OR “Immigrant background” OR “Migrant” OR 
“Migrants” OR “Immigrant” OR “Immigrants” OR “Ethnic minority” OR “country of origin”) AND 
(“health communication”[Mesh] OR “physician patient relations”[Mesh] OR “professional pa-
tient relations”[Mesh])
14 de mayo del 2019: 216 hits
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Tabla 9. Resumen de artículos incluidos en esta sección
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CREENCIA VERSUS EVIDENCIA 8
El tránsito y la llegada al país receptor no son determinantes en la adqui-
sición de enfermedades infecciosas por parte de migrantes 

Similar al primer apartado de evidencia de esta sección (“los migrantes traen las enfermeda-
des infecciosas desde sus países de origen”), es importante revisar la evidencia disponible en 
torno a de qué forma el proceso migratorio, en cada una de sus etapas, puede influenciar 
negativamente en la salud de las personas migrantes y sus familias, en especial en el plano 
de las enfermedades infecciosas. La evidencia en esta materia no es copiosa, pero sí resulta 
consistente en sus resultados. En esta discusión de creencia versus evidencia nos centraremos 
en los siguientes momentos de la migración: el tránsito y la llegada inicial, de manera de res-
ponder a la pregunta de si los migrantes fundamentalmente traen las enfermedades de sus 
países de origen o más bien el país de origen se combina con procesos de riesgo en el tránsito 
y la llegada al país de destino. 

Greenway y Castellis, luego de una extensa revisión bibliográfica sobre los problemas de sa-
lud que enfrentan los refugiados y migrantes recientemente asentados en distintos países de 
Europa, enumeran con mayor precisión una serie de contextos y situaciones que influyen en 
que los migrantes puedan empeorar su estado de salud en las distintas etapas del proceso 
migratorio (Greenway & Castelli, 2019). Sobre el momento del viaje migratorio o tránsito se 
reconocen al menos los siguientes elementos con respecto al transporte y las condiciones 
de viaje: características climáticas, políticas, económicas y epidemiológicas de las áreas de 
tránsito, presencia de violencia sexual y presencia de tráfico humano, condiciones precarias 
del tránsito mismo, violación a los derechos humanos y poca disponibilidad o atención mé-
dica inadecuada. En adición a estos contextos, los autores plantean la necesidad de tener 
en cuenta la interacción compleja entre elementos de los países emisores y de llegada al 
momento de comprender las prevalencias de enfermedades infectocontagiosas, tales como 
diferenciales en prevalencias y mecanismos de contagio entre lugar de salida, lugar de trán-
sito y lugar de destino.

Ho, a partir de un estudio en el que analiza las narrativas de la enfermedad y los detalles 
de los trayectos de migrantes provenientes de China y residentes en Estados Unidos, devela 
cómo las condiciones precarias e insalubres a las que se ven expuestos los hace proclives a 
contraer enfermedades infecciosas como la tuberculosis (Ho, 2003). Este estudio plantea que 
el proceso migratorio en sí mismo es un factor de riesgo fundamental que debe ser tomado 
en cuenta por la biomedicina; además de relevar el carácter sociocultural y no natural de 
la noción de riesgo en personas que transitan y llegan a países con escasa protección social 
y de salud. También sobre los riesgos del tránsito, Kovic y Arguelles exponen que los migran-
tes de distintos orígenes, en su travesía desde México a EE.UU, están expuestos a situaciones 
climáticas desfavorables como lluvias, temperaturas extremas, además de deshidratación, 
entre otros riesgos como violaciones, robo, trauma por caer del tren en el que se movilizan 
o hasta ser electrocutados por la maquinaria (Kovic & Argüelles, 2010). La atención médica 
es provista por entidades no gubernamentales y en específico las iglesias. Sin embargo, para 
las autoridades federales los migrantes son categorizados como criminales y a los migrantes 
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indocumentados se les categoriza dentro del mismo nivel jurídico que el tráfico de drogas, 
problemas con armas, pandillas y terroristas.

Pavliv y Maltezou, a partir de una revisión de literatura, discuten que la duración del estatus 
de proceso migratorio y las condiciones de vida en los centros de detención pueden tener un 
impacto significativo en la salud de los migrantes, lo que podría impactar tanto para enfer-
medades contagiosas y no contagiosas (Pavli & Maltezou, 2017). En específico, los migrantes 
en calidad de refugiados son vulnerables a enfermedades infecciosas en los trayectos migra-
torios debido a factores que se relacionan con el lugar de origen, como son los servicios de 
vacunación, la infraestructura sanitaria y la eficacidad de los sistemas y servicios de salud de 
dicho país. En un segundo momento las condiciones de higiene en los trayectos, así como 
el acceso a alimentos y servicios de salud, sumados a las deficiencias e inequidades en ac-
ceso a la salud en los países de llegada, configuran un panorama hostil y poco favorable 
para el mantenimiento de la salud de migrantes en muchos países del mundo. Las autoras 
evidencian el rol de estos factores para analizar los contagios de tuberculosis, VIH/SIDA e in-
fecciones respiratorias, principalmente influencia, virus sincicial respiratorio, adenovirus y virus 
de parainfluenza, e infecciones meningocócicas. Siguiendo el análisis sobre los migrantes en 
calidad de refugiados o demandantes de asilo, Pfortmueller et al. al estudiar los problemas 
de salud de los refugiados provenientes del medio oriente y en especial de Siria, concluyeron 
que los problemas de salud tanto agudos como crónicos de los solicitantes de asilo estudia-
dos en un centro de salud estaban mayoritariamente relacionados con su estatus jurídico, lo 
que impactaba en sus condiciones de vida, en el desarrollo de estrés psicológico asociado 
a la detención, y a ciertos elementos culturales del entorno (Pfortmueller, Schwetlick, Mueller, 
Lehmann, & Exadaktylos, 2016). 

Sobre el VIH/SIDA, Desgrés-de-Loûet al., frente a las altas cifras de personas originarias de 
África subsahariana viviendo en Francia infectadas de VIH/SIDA, analizaron la proporción de 
esta población que adquirió el virus en el transcurso de su asentamiento en Francia (Desgrées-
du-Loû et al., 2015). La creencia común es que los migrantes de esta parte del continente 
africano son exportadores del virus desde sus países de orígenes hasta el país receptor. La 
evidencia proveída por el estudio indicó que, de la muestra total aleatoria de 833 personas, 
de un tercio a la mitad de ellas podrían haber contraído el virus en su estancia en Francia, y 
no en sus países de origen. Rocha-Jimenez y cols. (2019) por su parte, exploraron la asociación 
entre migración internacional y uso de sustancias y factores de riesgo de VIH entre las traba-
jadoras sexuales. Usando un muestreo de ubicación de tiempo modificado, se reclutaron 266 
trabajadoras sexuales en la frontera México-Guatemala. Se utilizaron modelos de regresión 
logística ajustados y brutos para evaluar las relaciones. Los riesgos de VIH, como el uso fre-
cuente de drogas duras y el uso de drogas en otro país, fueron mayores para los migrantes 
en comparación con trabajadoras sexuales no migrantes. Sin embargo, más trabajadoras 
sexuales migrantes que no migrantes reportaron un uso constante del condón con los clientes 
y una tarjeta de salud al momento de realizar la entrevista. Este estudio destaca los patrones 
regionales de uso de sustancias entre trabajadoras sexuales y las conductas de riesgo o de 
protección relacionadas con el estado de migración en particular en escenarios de tránsito.
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Otros estudios subrayan la importancia de brindar atención y tratamiento de enfermeda-
des infecciosas en áreas transfronterizas, puesto en estos lugares se enfrentan desafíos que 
quizás no se ven en la misma medida en otras áreas geográficas, particularmente para las 
poblaciones móviles y migrantes. En este sentido, Edwards y cols. (2019) estimaron la propor-
ción de personas con VIH que se encuentran en áreas transfronterizas de África del Este en 
cada etapa de la cascada de atención y tratamiento del VIH, incluida la proporción que 
conoce su estado, la proporción en el tratamiento y la proporción viralmente suprimida. Los 
participantes (n= 11,410) que trabajaban o socializaban en lugares públicos en áreas trans-
fronterizas seleccionadas de África Oriental fueron reclutados entre junio de 2016 y febrero 
de 2017 y se les administró una encuesta de comportamiento y una prueba rápida de VIH. 
De los resultados de este estudio destaca que, en general, el 43% de los participantes con VIH 
en áreas transfronterizas conocían su estado, vale decir que más de la mitad de la muestra 
no conocía su estatus de VIH positivo. De los que sí conocían su condición de salud, el 87% 
de los participantes estaban en terapia antirretroviral (TAR) y el 80% de los participantes en 
terapia antirretroviral tenían supresión viral. Este estudio subraya la importancia de brindar 
continuidad de cuidado de salud a migrantes en tránsito que conocen su estado de salud, 
así como también de brindar oportunidades de screening y exámenes de salud en esta etapa 
del proceso migratorio toda vez que sea requerido por la población migrante. Es necesario 
además profundizar en la comprensión de factores de riesgo para enfermedades infecciosas 
en el tránsito migratorio, de manera de establecer acciones sanitarias que protejan a todos 
de manera oportuna, desde un enfoque de respeto a la dignidad y diversidad humana en 
todas sus formas, y con enfoque de pertinencia intercultural. 

En Chile necesitamos nuevos y mejores estudios que permitan documentar los riesgos asocia-
dos y los momentos reales de adquisición de enfermedades infecciosas por parte de pobla-
ción migrante internacional, de tal forma de ser capaces de balancear y moderar la idea 
de que todos los migrantes sin excepción adquirieron estas condiciones antes del proceso 
migratorio en sus países de origen. Esto se vuelve especialmente importante en contextos de 
migraciones con mayor riesgo sociopolítico, en situación de pobreza o de abandono. Como 
es habitual en situaciones de conflicto, mujeres y niños quedan desaventajados y en mayor 
riesgo de enfermar cuando se migra sin garantía de protección de derechos humanos fun-
damentales. Nuestro país, que ha liderado en la región el desarrollo de políticas de salud de 
protección de todo ser humano independiente de país de origen, por medio de sus acciones 
específicas, Programa de Salud de Migrantes para atención primaria y Política de Salud de 
Migrantes, tiene hoy la oportunidad de promover el desarrollo de evidencia y de acciones en 
salud pública que estén fundamentadas en los riesgos potenciales de cada etapa del proce-
so migratorio, en favor de la salud y bienestar de nuestra población.  

Por otra parte, la complejidad y dinamismo asociado al proceso migratorio en todo el mundo 
requiere de un fuerte trabajo de protección a la salud y continuidad del cuidado desde una 
perspectiva transnacional (Kawatsu, Ohkado, Uchimura, Izumi, 2018; Cornick et al., 2018; Ma-
gurano et al., 2018). De esta forma, el contar con información multilateral sobre cómo es el 
perfil epidemiológico y cómo funcionan los sistemas de salud en todos los países de la región 
para quienes migren, o discutir la posibilidad de establecer registros electrónicos confidencia-
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les compartidos entre países para continuidad del cuidado, son estrategias que pueden ser 
maduradas y refinadas entre Chile y sus principales países de relación migratoria. Asimismo, 
diseñar e implementar iniciativas de protección de la salud de personas migrantes en tránsito 
también podrían ser abordadas, siempre que se realicen en un marco de defensa a la digni-
dad y derechos de las personas migrantes y en cumplimiento con las recomendaciones inter-
nacionales de garantía de otorgamiento libre y voluntario de medidas de atención de salud, 
así como educación sanitaria, consejería y manejo confidencial de la información. Esto para 
prevenir cualquier forma de discriminación y abuso, así como cualquier intención de vincular 
resultados de salud a otorgamiento de visa, bloqueo en frontera o deportación. 
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CONCLUSIÓN: 

La creencia de que el tránsito y la llegada al país receptor no son determinantes en la ad-
quisición de enfermedades infecciosas por parte de migrantes es equivocada. Las personas 
migrantes internacionales, dependiendo de su experiencia y forma de tránsito particular, pue-
den experimentar importantes riesgos a la salud que deben ser abordados en forma integral 
y respetuosa. No todos los migrantes traen enfermedades exportadas de su país de origen, en 
muchos casos también estas enfermedades se pueden adquirir en tránsito y destino.

Se recomienda avanzar en la comprensión de los verdaderos mecanismos de contagio de 
enfermedades infecciosas en población migrante internacional, que incluyan no solo facto-
res de país de origen, sino también dimensiones propias del tránsito y la llegada al país de 
destino. Experiencias de vulnerabilidad social, política y legal, así como pobreza y vulneración 
de derechos están a la base de la aparición de factores de riesgo para la salud incluyendo 
el contagio de infecciones en el proceso migratorio en su conjunto. La acción sanitaria en 
tránsito y destino debe prevenir y controlar estos escenarios, así como promover estrategias 
de salud que tengan un enfoque intercultural y transnacional. Algunas preguntas esenciales 
recomendadas son, por ejemplo: (i) país de origen; (ii) nacionalidad; (iii) tiempo de residencia 
en Chile; (iv) primera o segunda generación (hijo de migrantes internacionales); (v) condicio-
nes de hacinamiento y pobreza; (vi) forma de tránsito y de llegada al país; (vii) estatus legal 
actual (Cabieses, 2019).

ECUACIÓN DE BÚSQUEDA (PUBMED):

#8 (“Transients and Migrants”[Mesh] OR “Emigrants and immigrants”[Mesh] OR 
“Refugee” OR “Migration background” OR “Immigrant background” OR “Migrant” OR 
“Migrants” OR “Immigrant” OR “Immigrants” OR “Ethnic minority” OR “country of origin”) AND 
(“transit migrants” OR “migrants in transit” OR “migrant crossing border” OR “crossing borders”)
14 de mayo del 2019: 291 hits



76 “Hacia una comprensión integral de la relación entre migración internacional y enfermedades infecciosas”

Tabla 10. Resumen de artículos incluidos en esta sección
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CREENCIA VERSUS EVIDENCIA 9
Las mujeres migrantes embarazadas con VIH no quieren prevenir la trans-
misión vertical a sus hijos

Desde hace décadas, Chile ha destacado por sus excelentes indicadores de salud materno 
infantil. Ello se ha logrado después de un gran esfuerzo que se ha mantenido durante muchos 
años y alcanzado ya a varias generaciones de personas en las que se ha creado una cultura 
de los cuidados médicos en el embarazo y en la infancia. Eso no ha ocurrido en otros países 
de la región donde una proporción significativa de los partos no son atendidos por profe-
sionales o no cuentan con nivel primario de salud. Es hoy un desafío en Chile acercar a las 
mujeres migrantes internacionales al sistema de salud formal, para que conozcan y valoren 
los beneficios que nuestro sistema ofrece desde una perspectiva humana y competente in-
terculturalmente.

En Chile son escasos los estudios sistemáticos sobre la salud de las madres inmigrantes, pero 
es posible percatarse que hay algunos riesgos sanitarios asociados. Los problemas de salud 
más frecuentes tanto en personas migrantes como no migrantes son los de tipo obstétrico, y 
en nuestro país esto resulta preocupante, ya que entre las primeras hay una importante pro-
porción sin previsión de salud (Busetta, Cetorelli, & Wilson, 2018; Sánchez P. et al., 2018). Otra 
característica de algunos grupos de embarazadas migrantes es que no asisten a sus controles 
de embarazos o los inician tardíamente, con la consiguiente falta en la pesquisa oportuna de 
morbilidad materna y fetal (Ministerio de salud, 2017). Esto se ha atribuido a la no disponibili-
dad de la documentación necesaria, desconocimiento del sistema oficial de salud del país, 
escasez de redes de apoyo social, etc. 

En el Hospital Clínico San Borja Arriarán, por ejemplo, hospital público de un Servicio de Sa-
lud de la Región Metropolitana, donde en 2017 más del 60% de los partos correspondieron a 
madres extranjeras, ocurrieron en el año 2016 tres muertes maternas, todas de madres inmi-
grantes que, según el análisis del Comité de Auditoría de ese establecimiento, no habían asis-
tido o había iniciado tardíamente el control del embarazo, sin conocerse otros antecedentes 
de riesgo socioeconómico o de vulneración de derechos (Sánchez P. et al., 2018). Por otra 
parte, comparadas las embarazadas inmigrantes con las chilenas, se ha observado que las 
primeras podrían tener significativamente mayor riesgo biopsicosocial (50,1 vs 62,3%) (Bustos, 
2017), entendiendo por tal a las situaciones y condiciones de vida y de trabajo que tienen la 
capacidad de afectar, en forma negativa, el bienestar y la salud física, psíquica y/o social 
de la persona. Es probable que ese mayor riesgo social, aunque se detectó en embarazadas, 
lo sufran muchas mujeres inmigrantes que enfrentan desventaja socioeconómica en nuestro 
país. Por otra parte, de acuerdo con un estudio realizado el año 2012 en la comuna de Reco-
leta de Santiago, las madres inmigrantes, atendidas por los mismos equipos profesionales que 
las chilenas, requirieron menos partos por cesárea (24 vs 34%) y también presentaron menos 
problemas perinatales (24 vs 44%) (Bustos, 2017).

Es de especial preocupación el grupo de mujeres jóvenes, en plena edad reproductiva, que 
se estiman en torno al 52% de los migrantes en Chile. Esto porque ya que es conocido, a tra-
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vés de estudios hechos en otros países, que frecuentemente las mujeres migrantes de países 
menos desarrollados buscan apoyo médico en estados avanzados de gravidez siendo la mor-
talidad materna mayor en ellas en comparación a las mujeres nativas (CEPAL, 2005; Ministerio 
de Desarrollo Social, 2016; Rojas & Silva, 2016). Esto llama a hacer una alerta en salud materno 
fetal y en particular con respecto a enfermedades transmisibles al recién nacido, muchas de 
ellas con prevalencias mayores en sus regiones de origen en enfermedades como VIH, sífilis, 
Hepatitis B, HTLV1 y ciertas parasitosis, para las cuales un diagnóstico precoz y tratamiento 
oportuno son fundamentales para el pronóstico de la madre y para prevenir su transmisión 
al recién nacido. Por último, a diferencia de Chile donde el programa nacional de inmuniza-
ciones (PNI) alcanza coberturas altas superiores al 90% desde los años 80 y en la actualidad 
en torno al 80% -con variaciones dependiendo de la vacuna-, otros países latinoamericanos 
han tenido históricamente coberturas menores en vacunas, y muy probablemente parte de la 
población adulta migrante sea aún susceptible a infecciones inmunoprevenibles, y por tanto 
foco de posibles brotes de infecciones transmisibles como el sarampión o la rubeola (Alarcón 
& Balcells, 2017).

Respecto de control de la fertilidad, estudios recientes dan cuenta de que existe una necesi-
dad anticonceptiva no satisfecha entre los inmigrantes haitianos y las mujeres haitiano-esta-
dounidenses. Una investigación desarrollada por Cyrus y cols. (2016) exploró las asociaciones 
de tres medidas de aculturación con antecedentes de salud anticonceptiva y reproductiva 
de mujeres haitianas que residían en la comunidad de Little Haiti de Miami. Los métodos an-
ticonceptivos utilizados con mayor frecuencia fueron los condones masculinos (78,9%) y los 
anticonceptivos orales (19,3%). Las mujeres que hablaban principalmente Créole en casa 
tenían menos probabilidades que las que no lo hablaban de usar anticoncepción (11,9 frente 
a 42,9%, p = 0,01). Las mujeres que no hablaban principalmente Créole en casa (p = .06) y las 
nacidas en los EE. UU. (P = .008) tenían menos hijos. El uso de anticonceptivos fue bajo entre 
las mujeres haitianas, pero estuvo influenciado por la aculturación, donde una mayor acultu-
ración se asoció con un comportamiento protector de la salud reproductiva. A pesar de las 
normas tradicionales que desalientan el uso de anticonceptivos y poca experiencia con las 
barreras femeninas, las mujeres haitianas mostraron interés en aprender y usar un anticoncep-
tivo de barrera iniciado por mujeres. El aumento del uso de métodos anticonceptivos por par-
te de los anticonceptivos es un punto potencial de intervención para disminuir la transmisión 
del VIH / ITS en esta población en riesgo.

La evidencia internacional indica que existen múltiples factores asociados o predisponentes 
al contagio vertical de VIH por parte de mujeres migrantes internacionales hacia sus hijos. En 
primer lugar, están las dimensiones relacionadas a factores demográficos generales y a la 
etapa del ciclo vital en la que se encuentran y que pueden ser comunes a otras mujeres no 
migrantes (edad joven y etapa reproductiva con búsqueda de embarazo; así como factores 
estructurales como estado civil y pertenencia étnica, casta o clase) (Omonaiye, Kusljic, Ni-
cholson, & Manias, 2018). Casos especiales son migrantes trabajadoras sexuales o sometidas 
a refugio/asilo y/o violencia. En segundo lugar, están aquellos factores socioeconómicos o de 
vulnerabilidad social de mujeres migrantes, como son condiciones educacionales, de ingreso 
del hogar y de trabajo a las que son sometidas cuando migran y que pueden ponerlas en 
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riesgo (Gourlay, Birdthistle, Mburu, Iorpenda, & Wringe, 2013; Omonaiye, Kusljic, Nicholson, & 
Manias, 2018). Casos especiales son migrantes trabajadoras sexuales o sometidas a refugio/
asilo, a violencia o conflicto, a trata o tráfico de personas, que las expone a aun mayor riesgo 
de adquirir enfermedades incluyendo VIH (Peng, Wang, Xu, & Wang, 2017). 

En tercer lugar, existen factores asociados al sistema de salud del país receptor y a las polí-
ticas de protección social de ese país, incluyendo el beneficio de cobertura en salud para 
problemas como el VIH en mujeres migrantes y sus hijos por nacer (Bert et al., 2018; Gourlay et 
al., 2013; Peng, Wang, Xu, & Wang, 2017; Tuthill, Chan, & Butler, 2015). Sistemas de salud cerra-
dos, que excluyen a personas migrantes de cualquier tipo (o de algún tipo como en situación 
irregular) corren el riesgo de postergar medidas preventivas y diagnósticas oportunas y a lar-
go plazo deber costear problemas de salud de mayor urgencia y severidad en estos grupos 
poblacionales, tal y como lo han documentado estudios de otros países como Alemania. La 
inexistencia de un protocolo de prevención de transmisión vertical de VIH en países de origen 
y receptores es sin duda un factor de riesgo para su transmisión en el que está por nacer. En 
cuarto lugar, existen factores asociados al proceso migratorio y los riesgos de contagio o de 
mayor transmisión vertical, tales como condiciones de vida antes de migrar, riesgos asociados 
al acto migratorio en sí mismo (trata, abuso, violencia sexual, entre otros), riesgos asociados 
a la llegada inicial al nuevo país (soledad, aislamiento, exclusión, pobreza y hacinamiento) 
(Evian, 1993; Eziefula, Sa, Brown, 2014). 

En quinto lugar, se pueden observar factores asociados a la enfermedad y sus condicionan-
tes específicas, tales como número de parejas sexuales, actitudes y conductas hacia el VIH, 
conocimiento sobre la enfermedad y sus riesgos personales, entre otros (Remme et al., 2014). 
También resultan importante condicionantes asociadas como consumo de sustancias, de al-
cohol, situación de calle, maltrato en la pareja y abuso sexual. En sexto y último lugar, se re-
conocen factores de tipo sociocultural, como la cosmovisión particular de una cultura en la 
cual existen ciertos códigos sociales que se deben cumplir antes de iniciar el tratamiento pro-
filáctico, como por ejemplo la presencia y aprobación de la pareja, rituales, entre otros. Cabe 
señalar, además, que a la fecha no se ha encontrado un solo estudio focalizado o poblacio-
nal que documente que las migrantes embarazadas desean trasmitir el VIH a sus hijos. Por el 
contrario, estudios generales disponibles exploran la adherencia al tratamiento antirretroviral 
cuando las gestantes -sin diferenciar por estatus migratorio- conocen su diagnóstico y otro 
menciona la importancia del test de manera oportuna para la toma de acción para prevenir 
transmisión a sus hijos (Ibekwe, Haigh, Duncan, & Fatoye, 2017; Omonaiye et al., 2018). 

Es importante notar, y así lo han hecho saber varios expertos en la materia, que el aumento 
de la incidencia y mortalidad global asociada al VIH en Chile no es únicamente atribuible 
única a la población migrante internacional. Tal y como se presentó en la sección anterior de 
descripción de situación de VIH y TB en Chile, mucho más ha aumentado en los últimos años 
en jóvenes y hombres chilenos, quienes han perdido la práctica de uso de condón como prin-
cipal medida preventiva reconocida por estudios descriptivos en el país. Sin embargo, dada 
la sobrerrepresentación relativa en el grupo de migrantes con VIH con respecto a su densidad 
poblacional en el país, así como su vulnerabilidad asociada tanto al proceso migratorio como 
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a desconocer el sistema de salud chileno, son un grupo de relevancia para investigación e 
inteligencia en salud pública en Chile. Más aun cuando el foco se pone en mujeres migrantes 
embarazadas y los riesgos del que está por nacer cuando protocolos de transmisión vertical 
no existen o no se implementan correctamente en estos grupos poblacionales específicos.

En Chile no se han publicado a la fecha estudios que permitan comprender en profundidad 
la situación de riesgo de mujeres migrantes internacionales embarazadas que viven con VIH, 
ni sus conocimientos o prácticas asociadas a la transmisión vertical en nuestro país. Por ejem-
plo, falta analizar las condiciones en las cuales estas mujeres llegan a Chile y cómo logran 
acceder al sistema formal de salud. También es importante revisar si un grupo de ellas “vienen 
a parir” o quedan embarazadas luego de radicarse en nuestro país. Para ello, es urgente 
desarrollar investigaciones de primer nivel que documenten en forma seria y sistemática la 
compleja relación entre migración internacional, embarazo y transmisión vertical de VIH y 
otras infecciones de transmisión vertical, desde la perspectiva de inteligencia en salud públi-
ca y de cara a los protocolos actuales que existen en esta materia en la actualidad en Chile. 
Solo así se podrán implementar mejoras sólidas y basadas en la evidencia que aporten a la 
prevención efectiva y segura de transmisión vertical de VIH en todo niño que está por nacer 
en nuestro país, así como un adecuado acompañamiento, sin estigmatización ni discrimina-
ción alguna, para aquellos casos en los que el sistema haya llegado tarde en estas mujeres 
y niños, desde un enfoque de protección y humanización del cuidado de nuestro sistema de 
salud público formal. 
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CONCLUSIÓN:

La creencia de que las mujeres migrantes embarazadas con VIH no quieren prevenir la trans-
misión vertical a sus hijos debe ser revisada, para efectos de planificación y vigilancia sanita-
ria, a la luz de la evidencia científica disponible. Si bien se reconoce que cada experiencia 
humana particular cuenta con su propio conjunto de valores, sistemas de creencias y prác-
ticas de salud, incluyendo el caso de personas que no deseen recibir atención de salud de 
ningún tipo, en términos poblacionales a la fecha no existe evidencia que permita aceptar 
la idea de que mujeres migrantes gestantes no desean, como patrón general compartido o 
en algún país de origen específico, realizar cuidados de salud que prevengan la transmisión 
vertical de VIH a sus hijos que están por nacer o durante la lactancia materna. 

Se recomienda avanzar en la comprensión de sistemas de creencias de migrantes gestantes 
que llegan a nuestro país, y cuestionar de manera naturalista y comprehensiva prácticas de 
salud relacionadas que pueden parecer, desde la cultura biomédica clásica de nuestro sis-
tema, incomprensibles o irracionales. Solo así, se podrán establecer estrategias de salud que 
verdaderamente reconozcan la diferencia, la valoración mutua y la importancia de construir 
espacios de negociación y acuerdo intercultural que promuevan la salud y el bienestar en 
distintos grupos poblacionales en cualquier sociedad. 

ECUACIÓN DE BÚSQUEDA (PUBMED):

#9 (“Transients and Migrants”[Mesh] OR “Emigrants and immigrants”[Mesh] OR 
“Refugee” OR “Migration background” OR “Immigrant background” OR “Migrant” OR 
“Migrants” OR “Immigrant” OR “Immigrants” OR “Ethnic minority” OR “country of origin”) AND 
(“vertical infectious disease transmission”[Mesh] OR “vertical transmission” OR “mother to child 
transmission”)
15 de mayo del 2019: 94 hits
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Tabla 11. Resumen de artículos incluidos en esta sección
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CREENCIA VERSUS EVIDENCIA 10
Es requisito pedir exámenes de salud incluyendo de enfermedades infec-
ciosas para la entrega de visa en Chile a migrantes

La protección de la salud por parte de migrantes internacionales es de preocupación global 
en la actualidad (Cabieses et al., 2017). Frente a esta grave situación, diversos organismos 
internacionales han alzado la voz y han realizado algunas declaraciones y recomendaciones. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), por su parte, ha declarado como los problemas 
de salud más frecuentes entre los migrantes las lesiones accidentales, la hipotermia, las que-
maduras, los accidentes cardiovasculares, las complicaciones del embarazo y el parto, la 
diabetes y la hipertensión (World Health Organization, 2015). Las mujeres y la población infantil 
migrante emergen como especialmente vulnerables, pues se enfrentan muchas veces a difi-
cultades específicas, particularmente en el ámbito de la salud materna, del recién nacido y 
el niño, la salud sexual y reproductiva, y la violencia. 

Tal y como se señaló previamente en este documento, según el mismo reporte de OMS los 
riesgos derivados de desplazamientos irregulares e inseguros exponen a migrantes interna-
cionales a trastornos psicosociales, problemas de salud reproductiva, mayor mortalidad neo-
natal, uso indebido de drogas ilícitas/recreacionales, trastornos nutricionales, alcoholismo y 
exposición a la violencia. El problema principal con respecto a esas enfermedades es la in-
terrupción de la atención, sea por falta de acceso a ella o a quienes la dispensan o por el 
desmoronamiento de los sistemas de atención sanitaria; también el desplazamiento desem-
boca en la interrupción del tratamiento continuo, crucial para las afecciones crónicas (World 
Health Organization, 2015). También reconoce que los niños vulnerables son propensos a in-
fecciones agudas, como las infecciones respiratorias y la diarrea, debido a la pobreza y las 
privaciones durante la migración, y necesitan acceso a la atención pertinente (World Health 
Organization, 2015). Algunas recomendaciones de salud pública generales para población 
migrante internacional en el mundo aparecen en la Tabla 12. En ellas claramente se expli-
cita que no se recomienda un reconocimiento obligatorio de las poblaciones de refugiados 
y migrantes para detectar enfermedades, puesto que no hay pruebas concluyentes de que 
ello sea costo-eficaz y puede generar ansiedad en los refugiados y la comunidad en general. 
Más aun, se ha observado que los reconocimientos obligatorios disuaden a los migrantes de 
solicitar una revisión médica y ponen en peligro la detección de los pacientes de alto riesgo. 
Además, los resultados de salud que se puedan recabar en población migrante internacional 
nunca deben utilizarse como excusa o justificación para expulsarlos de un país, ya que vulne-
ra derechos universales y la dignidad humana, y reduce la protección de personas migrantes 
que requieran de cuidado especial por parte de los sistemas de salud, con potencial riesgo 
vital en casos severos.
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Tabla 12. Recomendaciones de salud pública generales para población migrante internacio-
nal en el mundo, Organización Mundial de la Salud 2015.

Fuente: OMS 2015.
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En la Región de las Américas, el número de personas que migraron a través de fronteras inter-
nacionales aumentó 36% en los 15 últimos años, para llegar actualmente a más de 65 millones. 
Una proporción elevada de estas personas no tiene acceso a servicios de salud integrales ni 
cuentan con protección financiera en salud. Con frecuencia, existen obstáculos estructurales 
que dificultan el acceso a estos servicios asociados con las políticas de salud, la organización 
de los sistemas de salud y al elevado costo de atención. A esto, se suma el temor de las per-
sonas migrantes a la detención y deportación, a las diferencias culturales e idiomáticas, y a 
la estigmatización y discriminación. La región cuenta con un flujo constante de repatriados 
que retornan a sus comunidades de origen con peligros asociados a su ciclo migratorio y que 
encuentran desafíos en su reintegración; una población en tránsito expuesta a enfermedades 
emergentes, abusos sexuales y violencia; y familias dejadas atrás con afectación psicosocial 
y condiciones sociales complejas.

En la Región de las Américas, los Jefes de Estado dentro de la Organización de los Estados 
Americanos acordaron en el 2001, establecer un Programa Interamericano para promover y 
proteger los derechos humanos de todas las personas migrantes, independientemente de su 
situación migratoria. Específicamente en lo concerniente a la salud, el 55.o Consejo Directivo 
de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) aprobó en el 2016 la resolución CD55.R13 
sobre Salud de los Migrantes la cual insta a sus Estados Miembros a generar políticas y progra-
mas para abordar las inequidades de salud que afectan a las personas migrantes y promo-
ver acciones en las zonas fronterizas. Por su parte, la Conferencia Regional sobre Migración 
acordó en noviembre del 2016 incorporar el tema de Migración y Salud en el eje temático 
de Derechos Humanos del Grupo Regional de Consulta sobre Migración. En abril del 2017, 
Ministros de Salud firmaron la Declaración de Mesoamérica sobre Salud y Migración como 
Estados Miembros del Sistema de Naciones Unidas y del Sistema Interamericano en la cual se 
reconocen los compromisos para mejorar la salud de las personas migrantes, basados en las 
recomendaciones de los instrumentos marco. 

Para proporcionar insumos de salud al borrador cero del Pacto Mundial para una Migración 
Ordenada, Segura y Regular (PMM), la OMS y la Organización Internacional para las Migra-
ciones (OIM) junto con Estados Miembros, otras agencias del Sistema de las Naciones Unidas, 
e instituciones interesadas, han elaborado el “Componente Propuesto para la Salud para el 
PMM”. El Grupo de Expertos que conforman el Comité Directivo de la Iniciativa Conjunta de 
Salud para las Personas Migrantes, con el aporte técnico de OIM y OPS/OMS, elaboró una 
propuesta de acción cuya meta es la inclusión explícita del componente salud en el Pacto 
Global para una migración segura, ordenada y regular (Tabla 13). 
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Tabla 13. Propuesta de acción para la inclusión explícita del componente salud en el Pacto 
Global para una migración segura, ordenada y regular.

Fuente: Comité Directivo de la Iniciativa Conjunta de Salud para las Personas Migrantes, 2017.
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CONCLUSIÓN: 

La idea de pedir exámenes de salud, incluyendo de enfermedades infecciosas, como re-
quisito para la entrega de visa en Chile a migrantes es ampliamente rechazada por diversos 
organismos internacionales, entre los cuales destacan la Organización Mundial de la Salud y 
la Organización Internacional para las migraciones, así como también organismos nacionales 
como el Instituto de Derechos Humanos, Clínicas Jurídicas dedicadas a la temática migrato-
ria, por mencionar algunos.

Se recomienda promover espacios de diálogo ciudadano y de sensibilización a actores clave 
y a la comunidad general respecto de las oportunidades y potenciales beneficios de la mi-
gración internacional, de la necesidad de proteger la salud de personas migrantes en todo 
momento para el bienestar social, y del respeto a la diversidad social y cultural, a la dignidad 
humano y a derechos humanos fundamentales, como base para la construcción de una so-
ciedad global, abierta a la multiculturalidad y responsable de una visión de futuro coherente 
con valores sociales que promueven la democracia y la libertad. 
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CREENCIA VERSUS EVIDENCIA 11
Financiar la atención de salud a migrantes internacionales en prevención, diag-
nóstico y tratamiento no es costo-efectivo para el sistema de salud chileno

La creencia que se somete a análisis requiere aclarar un par de elementos teóricos que per-
mitan su correcta evaluación. En primer lugar, esta afirmación hace mención al concepto 
de costo-efectividad; y en segundo lugar, precisa que el problema debe analizarse desde la 
perspectiva del sistema de salud chileno. Cada uno de estos elementos de describirán breve-
mente a continuación. 

En primer lugar, la relación de costo-efectividad es una cualidad propia de una intervención 
o acción en salud sobre una población determinada. Conceptualmente, corresponde a una 
comparación entre los beneficios adicionales que se esperan de las intervenciones versus su 
costo de oportunidad. Es decir, dice relación con los beneficios que se habrían obtenido si es 
que el costo adicional hubiese sido destinado a financiar otras actividades del sistema de sa-
lud y que, por lo tanto, afectan a otros beneficiarios del sistema. En segundo lugar, cabe des-
tacar que, en su aplicación más general, la costo-efectividad evaluada desde la perspectiva 
del sistema de salud, circunscribe su análisis de consecuencias en un único outcome, en este 
caso, referido a algún resultado o medida de salud. Esto es consistente con la idea que el 
objetivo final del sistema de salud no es otro que producir salud. Por lo tanto, la afirmación que 
en esta sección se discute propone que las acciones preventivas, diagnósticas o terapéuticas 
-en su conjunto o cualquiera de éstas de manera independiente- en población migrante, 
producen menos salud que la que se podría producir si es que el costo adicional que incurre 
el sistema de salud hubiese sido destinado a atender población no migrante. El juicio ético 
de esta idea es lo que debe ser analizado en detalle, tal y como se presenta a continuación. 

Si el outcome de interés es una unidad de salud, por ejemplo, año de vida, año de vida ajus-
tado por discapacidad (DALY) o año de vida ajustado por calidad (QALY); y el set de inter-
venciones a las que tendría acceso la población migrante es igual a la que tiene acceso la 
población no migrante; entonces la única razón por la cual la afirmación podría sostenerse 
es si el valor de la unidad de salud fuese mayor en la población no migrante. Dicho de otra 
manera, la afirmación es correcta solo si la salud de un migrante, por ejemplo, un año de vida 
de un migrante, vale menos que un año de vida de un no migrante. La posibilidad de que 
el valor de la unidad de salud de un ser humano sea menor que la de otro, solamente sobre 
la base de su condición geográfica de origen, resulta simplemente incorrecta tanto desde 
la perspectiva de los derechos humanos como desde una perspectiva ética. Por lo tanto, 
el financiar la atención de salud de migrantes internacionales en prevención, diagnóstico y 
tratamiento resulta igualmente costo-efectivo que tratar población no migrante residente en 
Chile. Esta conclusión se desprende del marco lógico que define el concepto de costo-efec-
tividad y no requiere, por lo tanto, demostración empírica.

Sin embargo, el origen y la intención de la afirmación puede no estar anclada en marco con-
ceptual explicado anteriormente; sino que sobre una idea intuitiva -no formal- de eficiencia 
en la asignación de recursos del sistema de salud. Esta podría ser que el gasto de dar acceso 
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a servicios de salud a migrantes internacionales no se vería retribuido en su misma magnitud 
por los gastos futuros evitados. Esta hipótesis corresponde únicamente a un análisis financiero 
de largo plazo, la cual, de ser verdad, concluiría que el país ha debido incurrir en un gasto 
neto atribuible al fenómeno inmigratorio positivo. La evaluación de esta pregunta requiere 
revisión de la evidencia científica. 

Bozorgmehr & Razum (2015) estimaron el efecto del acceso restringido a los servicios de salud 
a personas en búsqueda de asilo y refugiados (A&R) en Alemania comparado con personas 
A&R con acceso, sobre el gasto en salud incidental de los individuos. El estudio concluyó que 
el costo que incurre el sistema como consecuencia de restringir acceso es mayor que otorgar 
acceso a salud a todos. Además, concluye que el exceso de gasto observado en población 
con restricción de acceso es sustancial y que no puede ser explicado por diferencias en ne-
cesidad de esta población. De este estudio de cerca de 15 años de análisis de política de 
salud de ese país, se recomienda la incorporación formal al sistema de salud de un país de 
migrantes A&E para protección tanto financiera como de resultados de salud poblacional. 

En otro estudio más reciente, los mismos autores (Bozorgmehr y cols 2017) reportan una evalua-
ción económica de una política de implementar tamizaje obligatorio para población A&R en 
Alemania, una medida preventiva que -en teoría- podría evitar gastos futuros del sistema de 
salud. Los resultados concluyen que esta medida resulta excesivamente costosa para el sistema 
alemán en relación a su capacidad de identificar casos que requieren tratamiento. Aunque la 
conclusión no está basada en un contraste con beneficios de largo plazo, orienta a que el abor-
daje de screening o tamizaje en salud toda la población migrante podría no ser lo más eficien-
te, sino que se recomendaría concentrar el tamizaje en grupos de mayor riesgo; lo cual no sería 
muy distinto que lo planteado para la política pública general para el grupo de origen nacional. 

El resto de la evidencia disponible en la literatura de salud se enfoca fundamentalmente en 
evaluar la costo-efectividad de programas específicos de servicios de salud que los siste-
mas podrían no tener implementados, pero que, a la luz de la inmigración, requerirían de su 
evaluación. Es el caso del tamizaje de enfermedades infecciosas de baja prevalencia en la 
jurisdicción receptora. Por ejemplo, Holanda -un país con baja prevalencia de Hepatitis B y C- 
decidió ofrecer tamizaje gratuito a inmigrantes de áreas con prevalencias mayores a 2%. Los 
resultados del análisis económico, que utiliza una perspectiva social y un tiempo horizonte de 
curso de vida, concluyen que financiar estos programas es claramente costo-efectivo para el 
sistema de salud holandés, con ICERs que oscilan entre 4.900 y 9.700 euros por QALY adicional 
(Suijkerbuijk y cols. 2018). Esta idea ha sido consistente en la literatura en el caso de hepati-
tis C. Destacamos una reciente revisión sistemática publicado por Greenaway y cols (2018), 
donde se reporta que la costo-efectividad de ofrecer tamizaje para hepatitis C es favorable 
y, por lo tanto, una medida eficiente, pero en la medida que asociado al tamizaje exista ac-
ceso a terapias terapéuticas. Esto enfatiza que el acceso a programas específicos como los 
de tamizaje dependen del acceso al resto de los servicios de salud que están instalados en 
los sistemas. Similares conclusiones se han obtenido en estudios evaluando otros problemas de 
saludcomo tuberculosis (Sanneh& Al-Shaareef, 2014), hepatitis B (Buja et al., 2015) y Chagas 
(Zammarchi y cols. 2015; Requena-Méndez y cols, 2017).
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CONCLUSIÓN: 

La idea de que financiar la atención de salud a migrantes internacionales en prevención, 
diagnóstico y tratamiento no es costo-efectivo para el sistema de salud chileno no es cohe-
rente con la evidencia científica disponible en la actualidad. Diversos estudios documentan 
que la incorporación temprana de migrantes internacionales al sistema de salud de países 
de destino, en especial migrantes vulnerables, retorna amplios beneficios en gasto en salud 
a largo plazo. Por el contrario, excluirlos del sistema de salud tendería a representar mayores 
gastos en salud en el horizonte de tiempo.

Se recomienda que los estados, incluyendo el chileno, incorporen una perspectiva sanitaria 
de largo tiempo, que permita establecer medidas de integración de migrantes internaciona-
les que protejan la salud de todos en el territorio y el gasto de los sistemas de salud, así como 
su adecuada evaluación a corto, mediano y a largo plazo.

ECUACIÓN DE BÚSQUEDA (PUBMED):

#10  (“Transients and Migrants”[Mesh] OR “Emigrants and immigrants”[Mesh] OR 
“Refugee” OR “Migration background” OR “Immigrant background” OR “Migrant” OR 
“Migrants” OR “Immigrant” OR “Immigrants” OR “Ethnic minority” OR “country of origin”) AND 
(“cost-effectiveness analysis” OR “health technology assessment” OR “cost-consequence 
analysis”) 
17 de mayo del 2019: 08 hits
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Tabla 14. Resumen de artículos incluidos en esta sección
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CREENCIA VERSUS EVIDENCIA 12
Migrantes internacionales portan mayor resistencia antibacteriana que la 
población local

La migración internacional es un fenómeno complejo y en evolución, que requiere un estu-
dio profundo y riguroso para satisfacer las necesidades de salud de los pacientes y controlar 
los riesgos potenciales para la salud pública. Está influenciado por la estratificación laboral 
internacional, las desigualdades de los países, los conflictos y la pobreza, el calentamiento 
global y los desastres naturales. A nivel mundial, los migrantes internacionales representan 
una población altamente heterogénea, con múltiples países de origen, antecedentes cultu-
rales y necesidades de atención médica. Comprender las condiciones de vida y los riesgos 
para la salud de las diversas poblaciones de migrantes es una prioridad mundial, como se 
indica en varios objetivos para el desarrollo sostenible. La resistencia antibacteriana es una 
de las muchas preocupaciones en torno a la migración internacional, que requiere una mejor 
comprensión para la acción de salud. Explorar la relación entre el estado de migración inter-
nacional y la resistencia a las drogas bacterianas podría informar a las partes interesadas de 
la salud pública sobre la toma de decisiones sanitarias hacia la protección de la salud de los 
migrantes y la población en general. También podrían contribuir a reducir los preconceptos 
sesgados y mal informados de los médicos y la población general, quienes podrían concebir 
la migración como un vehículo para la diseminación de la enfermedad a nivel mundial.

La movilidad internacional de la población es, para diversos autores, un factor subyacente 
en la aparición de amenazas y riesgos para la salud pública que deben gestionarse a nivel 
mundial (Gushulak, Weekers, & MacPherson, 2010). Estos riesgos a menudo están relaciona-
dos, pero no limitados, con patógenos transmisibles. En este contexto de movimiento humano, 
otros procesos globales como la economía, el comercio, el transporte, el medio ambiente 
y el cambio climático, así como la seguridad civil, influyen en los impactos en la salud de la 
aparición de enfermedades. Al mismo tiempo, los sistemas de información globales, junto 
con los marcos regulatorios para la vigilancia y la notificación de enfermedades, afectan la 
conciencia organizativa y pública de los eventos de importancia potencial para la salud pú-
blica. Las regulaciones internacionales dirigidas a la mitigación y el control de la enfermedad 
no han seguido el ritmo de los crecientes desafíos asociados con el volumen, la velocidad, 
la diversidad y la desigualdad de los patrones modernos del movimiento humano. La tesis de 
que la movilidad de la población humana es en sí misma un determinante importante de la 
salud pública mundial se apoya en la perspectiva de los determinantes de la salud pobla-
cional (como genética / biología, comportamiento, medio ambiente y socioeconomía). Las 
diferencias de prevalencias de enfermedades se basan en las políticas y regulaciones de 
salud nacionales e internacionales existentes, así como en los cambios interregionales en la 
demografía de la población y en los resultados de salud. Para un correcto y oportuno manejo 
de salud pública global, entonces, se requiere de un amplio espectro de partes interesadas y 
colaborativas, desde proveedores de atención de salud individuales hasta responsables po-
líticos y organizaciones internacionales que están involucradas principalmente en la gestión 
de la salud global.
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Algunos estudios sugieren que los inmigrantes internacionales podrían traer resistencia a los 
medicamentos bacterianos a los países receptores, creando una carga de salud pública. A 
partir de una búsqueda de literatura científica de revisiones sistemáticas en este tema, sólo se 
encontraron dos revisiones sistemáticas relacionadas (Smalen et al., 2017; Nellums, Rustage, et 
al., 2018). Smalen recopiló artículos de 2016 o anteriores, la mayoría de ellos dedicados a la tu-
berculosis resistente. Este artículo tuvo como objetivo identificar el impacto de los refugiados 
y solicitantes de asilo en la adquisición y transmisión de resistencia antimicrobiana a través de 
una búsqueda bibliográfica. En total, se identificaron 577 artículos, y los estudios fueron elegi-
bles si cumplían con los criterios de selección, incluido el diseño del estudio observacional. En 
total, 17 artículos cumplieron con dichos criterios, la mayoría de los cuales eran de la región 
europea. Los artículos que se ajustaban a los criterios de selección reportaron resistencia an-
timicrobiana exclusivamente en las siguientes especies bacterianas: Mycobacterium tubercu-
losis, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca, Shigella spp., Staphylococcus 
aureus, Enterococcus faecium y Acinetobacter baumannii. Los análisis indicaron que un alto 
porcentaje de cepas resistentes había estado circulando entre los refugiados y solicitantes 
de asilo. De esta forma, los autores concluyeron que el desplazamiento de refugiados y so-
licitantes de asilo podría desempeñar un papel clave en la transmisión de la RAM. Además, 
recomendaron nuevas investigaciones sobre este tema. 

Por otra parte, Nellums y cols. se focalizaron en Europa e identificaron 2274 artículos, de los 
cuales analizaron 23 estudios observacionales que informaban sobre la resistencia a los anti-
bióticos en 2319 migrantes. La prevalencia combinada de cualquier infección por bacterias 
resistentes en los migrantes fue de 25,4% (I2= 98%), incluido Staphylococcus aureus resistente a 
la meticilina (7,8%, I2= 92%) y bacterias Gram negativas resistentes a los antibióticos (27%, I2= 
94%). La prevalencia combinada de cualquier infección por bacterias resistentes fue mayor 
en los refugiados y solicitantes de asilo (33%, I2= 98%) que en otros grupos de migrantes (6%, I2= 
92%). La prevalencia combinada de organismos resistentes a los antibióticos fue ligeramente 
mayor en entornos de comunidades de altos migrantes (33%, I2= 96%) que en los migrantes en 
hospitales (24%, I2= 98%) (Nellums et al., 2018). Cabe destacar que no encontraron evidencia 
de altas tasas de transmisión de la resistencia antibacteriana desde las poblaciones migrantes 
a las de acogida. Esta revisión concluyó que los migrantes están expuestos a condiciones que 
favorecen la aparición de resistencia a las drogas durante el tránsito y en los países de aco-
gida. El aumento de la resistencia a los antibióticos entre los refugiados y solicitantes de asilo 
y en entornos de ciertos tipos de comunidades de inmigrantes (como los campamentos de 
refugiados y los centros de detención) destaca la necesidad de mejorar las condiciones de 
vida, el acceso a la atención médica y las iniciativas para facilitar la detección y el tratamien-
to adecuado de alta calidad para infecciones resistentes a los antibióticos durante el tránsito 
y en los países de acogida. Los protocolos para la prevención y el control de la infección y 
para la vigilancia de los antibióticos deben integrarse en todos los aspectos de la atención de 
salud, los que a su vez deben ser accesibles para todos los grupos de migrantes y apuntar a 
los determinantes del desarrollo de RAM antes, durante y después de la migración. 

Dada la importante brecha de conocimiento actual, un equipo interdisciplinario en Chile 
realizó una revisión sistemática para testear la existencia de una relación entre la resistencia 
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bacteriana y el estado de la migración internacional en comparación con la población local 
(Cabieses, Munita, Peters, Uphoff, & Astorga, 2018). De la ecuación de búsqueda se obtu-
vieron 334 hits en la base de datos científica PubMed. De estos, 10 artículos cumplieron con 
los criterios de inclusión (refugiados= 5, generales/no informados= 5). Nueve de diez artículos 
mostraron que los migrantes tenían tasas más altas de resistencia antibacteriana y 1 reportó 
tasas similares. De esos nueve, 5 se enfocaron en refugiados que viven en la pobreza y con 
una serie de riesgos para la salud antes y después de su llegada al país de acogida. Los de-
más estudios no presentaron una descripción adecuada del tipo de migrante internacional 
que estaban representando en su estudio. Por otra parte, los diez estudios tenían importantes 
limitaciones de calidad que podrían afectar su validez interna y externa. En conclusión, de 
acuerdo con la evidencia limitada existente y analizada en este estudio, tener un estatus 
de refugiado está asociado con una mayor resistencia bacteriana a los medicamentos. No 
obstante, se reconoce que se requieren estudios de alta calidad para explorar cómo los mi-
grantes vulnerables podrían enfrentar mayores riesgos de resistencia a los antimicrobianos en 
comparación con la población migrante general y los locales. Ninguno de estos estudios fue 
realizado en Chile. 
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CONCLUSIÓN: 

La idea de que los migrantes internacionales portan mayor resistencia antibacteriana que la 
población local puede ser revisada a la luz de la evidencia científica internacional disponible. 
Estudios sugieren que no habría mayor resistencia en población migrante general, pero que 
sí es posible de observar en grupos particulares de mayor vulnerabilidad social tales como 
solicitantes de asilo y refugio. Estos grupos de migrantes internacionales son habitualmente mi-
noritarios y experimentan riesgos en salud asociados a pobreza, hacinamiento, mala alimen-
tación, uso inadecuado de antibióticos, limitado acceso a prestaciones de salud de distinto 
tipo, segregación y exclusión social, entre otros. 

Se recomienda avanzar en el conocimiento actual de las condiciones de vida y riesgos de 
desarrollar resistencia antibacteriana en población migrante internacional en Chile y la re-
gión, de manera de establecer medidas de prevención y manejo oportuno que preserve la 
sensibilización a antibióticos en población general y en grupos de mayor riesgo. 

ECUACIÓN DE BÚSQUEDA (PUBMED):

#11  (“Transients and Migrants”[MeSH] OR “Emigrants and immigrants”[MeSH] OR 
“Refugee”[All Fields] OR “Migration background”[All Fields] OR “Immigrant background”[All 
Fields] OR “Migrant”[All Fields] OR “Migrants”[All Fields] OR “Immigrant”[All Fields] OR “Immi-
grants”[All Fields] OR “Ethnic minority”[All Fields]) AND (“Drug Resistance, Microbial”[MeSH] OR 
“Drug Resistance, Bacterial”[MeSH] OR “antimicrobial resistance” OR “antibiotic resistance” 
OR “multidrug resistance”) 
24 de septiembre del 2017: 332 hits
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Tabla 15. Resumen de artículos incluidos en esta sección
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DISCUSIÓN 
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MENSAJES PRINCIPALES DE ESTA REVISIÓN
En los últimos años el escenario mundial se ha visto desafiado por grandes masas de personas 
que se han movilizado desde países empobrecidos o en guerra hacia países más ricos y prós-
peros, como medida de supervivencia a las insostenibles condiciones en las que se encon-
traban en sus países de origen. Este documento tuvo como propósito desarrollar una revisión 
científica de la literatura internacional en torno a una serie de aseveraciones que existen en 
la actualidad en Chile en torno a la migración internacional y las enfermedades infeccio-
sas. Siendo la migración internacional un fenómeno en alza reciente y novedoso para Chile, 
que provoca interés en sus múltiples dimensiones incluyendo la temática de enfermedades 
infecciosas, es necesario revisar lo que la evidencia científica internacional puede informar 
para su transferencia a nuestra realidad. Por otra parte, es importante posicionar la salud 
de los migrantes internacionales bajo un marco ético mínimo de protección al ser humano, 
independiente de su país de origen o etnia, desde donde se comprenda la relación entre 
migración y salud de manera real, amplia e integral, y desde donde se promueva el ejercicio 
de un Estado de derecho en democracia y protección social en salud como cimiento para el 
desarrollo social, humano y económico de un país.  

A partir de lo expuesto en el documento, se concluye que la migración debe ser abordada 
como un determinante transversal de la salud, que implica cambios en los procesos de sa-
lud-enfermedad transnacionales, incluyendo los ámbitos de las enfermedades infecciosas. 
Esto conlleva una serie de desafíos tanto sociales, como culturales y económicos para las 
sociedades receptoras, y en especial para los sistemas de salud (Fernández-Niño & Nava-
rro-Lechuga, 2018). Tal como plantea el documento, gran parte de la discusión en torno a 
la relación entre migración y enfermedades infecciosas se basa en una amplia gama de 
supuestos construidos socialmente, y cuyos pilares yacen fundamentalmente en ideas de di-
ferencia y distancia de otro que me resulta ajeno y desconocido (esto es, un otro “distante” y 
“diferente”). Esto conlleva, en muchos casos, a procesos de estigma y discriminación que nos 
separa y excluye al interior de nuestra sociedad. Esto es lo que enfrentan ciertos grupos de 
migrantes en la actualidad, a quienes por ejemplo se les atribuye de manera inequívoca el 
aumento de algunas enfermedades infecciosas en el país. Igual como ha sucedido en otras 
partes del mundo, donde enfermedades infecciosas como el VIH/SIDA y la TB se constituyeron 
en un elemento adicional para reforzar el estigma, la discriminación y las medidas de control 
de la movilidad poblacional que ya existían contra los migrantes antes de la epidemia (Ley-
va, Quintino, Caballero, & Infante, 2009), en Chile actualmente estamos en presencia de un 
fenómeno similar.

Frente a esto surge la necesidad de generar una discusión basada en la evidencia, que per-
mita evaluar las diversas aristas involucradas en el fenómeno para, desde una posición infor-
mada, poder generar estrategias efectivas, que sean elaboradas desde un marco de dere-
chos humanos, participación y equidad en salud, y que sean culturalmente pertinentes. Esto 
implica ampliar la mirada más allá de los ámbitos de salud, generando iniciativas intersecto-
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riales que incluyan además de salud, a los sectores de educación, desarrollo social, equidad 
de género, entre otros. Además, estrategias que cuestionen los discursos y las construcciones 
sociales que se han erguido en torno a las personas migrantes en todos los ámbitos, principal-
mente en relación con las enfermedades infecciosas ya que, como se sostiene en el docu-
mento, este tipo de patologías no solo son de enorme preocupación para la salud pública en 
todo el mundo, sino que también es motivo de controversia dado el estigma y discriminación 
que conllevan hacia población migrante. 

Tal como se destaca en el documento, y como lo subrayan los organismos internacionales, la 
población migrante se ve expuesta a una serie de condiciones que los hacen más propensos 
a aumentar el riesgo de sufrir ciertas enfermedades (OMS, 2018). Junto con esto, los mismos 
procesos de desplazamiento pueden provocar que los migrantes sean más vulnerables frente 
a ciertas enfermedades infecciosas. En esta línea, la evidencia da cuenta que una proporción 
significativa de migrantes contraen las enfermedades tras su llegada a los países de acogida 
(OMS, 2018). Bajo esta perspectiva, se comprende que la migración no es, en sí misma, la que 
define los riesgos de salud, entre ellos los riegos ante enfermedades infecciosas, sino que las 
condiciones en que ocurre el proceso migratorio desde los lugares de origen, tránsito y desti-
no son las que sitúan a las poblaciones migrantes en una condición de vulnerabilidad (Leyva 
et al., 2009). Desde este marco se comprende la posición de la Organización Mundial de la 
Salud al sostener que, a pesar de la creencia generalizada de que la población migrante es 
una de las principales fuentes de transmisión de enfermedades infecciosas a la población de 
acogida, solo existe un riesgo muy bajo de que los y las migrantes transmitan enfermedades 
a la población no migrante (OMS, 2018). 

EL APORTE DE ESTE TRABAJO A LA SALUD PÚBLICA DE CHILE
El objetivo de este documento ha sido el de visibilizar la temática de enfermedades infeccio-
sas y su relación con la población migrante internacional desde la evidencia tanto nacional 
como internacional. Con esto se busca ser un aporte en la construcción de un diálogo infor-
mado sobre este tema en salud pública, el cual permita generar una agenda de acciones 
concretas en esta materia desde un enfoque de derechos y participación ciudadana. Pen-
samos que esta es la vía necesaria para ejercer una democracia en salud, y avanzar hacia el 
derecho a la salud en tanto derecho universal, donde todos y todas tengamos un espacio de 
inclusión desde un enfoque de equidad en salud, donde las diferencias que nos constituyen 
no se transformen en injusticias en salud. Actuar desde la evidencia permite a su vez generar 
estrategias de vigilancia en salud basadas en la ética, más que en estigmas y prejuicios los 
cuales nos alejan de accionar ético en salud. Esto va en la línea con los Objetivos de Desarro-
llo Sostenible (ODS) a nivel mundial, y con los objetivos sanitarios del país. Además, es u enfo-
que que busca relevar el reconocimiento de la diversidad social del nuevo Chile en tanto un 
valor para la sociedad que buscamos construir, la cual esté basada en el respeto, la inclusión 
social en general, y la inclusión en salud.
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LA IMPORTANCIA DE LA MIRADA SOCIAL EN LA EPIDEMIOLOGÍA DE LAS EN-
FERMEDADES INFECCIOSAS

Este documento resalta la importancia de dar cuenta de la heterogeneidad en la composi-
ción de la población migrante. Tal como se señala a lo largo del texto, dentro de la población 
migrante existe una diversidad importante en cuanto a edad, género, orientación sexual, cla-
se social, nivel educacional, motivos de migración, país de origen y estatus legal, entre otras 
variables. Estas variables deben ser consideradas a la hora de realizar un análisis respecto a la 
población migrante y su relación con las enfermedades infecciosas ya que no todos los gru-
pos sociales están en las mismas condiciones de enfrentar los riegos propios de las sociedades 
modernas, en este caso riesgos asociados a la salud. Tal como sostiene Douglas (1996), no 
todas las personas dentro de las sociedades están igualmente situadas con respecto al riesgo: 
hay quienes tienen más herramientas para hacer cálculos de riesgo y quienes están en una 
posición desfavorecida en este ámbito. Para los editores de este documento, y para muchos 
expertos en Chile y el mundo, la valoración del riesgo no es individual, sino que es un tema cul-
tural ya que está inserta en el contexto social en que se producen determinadas situaciones. 
Esta diferenciación respecto a la posición para hacer cálculos frente al riego se reproduce 
dentro de la población migrante internacional en Chile la que, dependiendo de una serie 
de determinantes sociales, entre ellos, género, generación, etnia, condiciones de vida, entre 
otros, se sitúan en una mejor o peor posición frente a los riesgos en salud. Así, dentro de la po-
blación migrante es posible encontrar diferenciaciones importantes respecto a la exposición 
frente a determinados riegos, entre ellos, enfermedades infecciosas, pudiéndose anticipar 
que aquellos que se ven más expuestos son los grupos que presentan mayores vulnerabilida-
des sociales tales como mujeres; niños, niñas y adolescentes; diversidad sexual; entre otros. 

Junto con la valoración respecto a la posición en que se encuentran determinados grupos 
dentro de la población migrante para hacer frente a los riegos en salud, urge la necesidad 
de enfatizar el carácter múltiple y dinámico del grupo social denominado como migrantes in-
ternacionales. Este dinamismo se plasma en los procesos de construcción de identidades que 
emergen en el proceso migratorio, marcados por dinámicas donde la movilidad genera un 
diálogo entre lo global y lo local, y las identidades cobran fuerza, pero no aquellas caracteri-
zadas por un sentido colectivo e inmutable, sino aquellas caracterizadas por la multiplicidad 
y la diversidad de posibilidades del ser (Alabarces & Garriga, 2007; Bauman, 2002). Explorar en 
los procesos de construcción de identidades de las personas migrantes en la actualidad apa-
rece como una prioridad a la hora de indagar en la relación entre migración y enfermedades 
infecciosas. Identificar, por ejemplo, los procesos de construcción de identidades de género 
en adolescentes migrantes, la relación que establecen con sus cuerpos y sus sexualidades 
son procesos sociales y simbólicos clave para aproximarnos a la temática de enfermedades 
infecciosas en este grupo específico ya que, como plantea Tijoux (2014) la construcción de 
otredad que recae sobre los cuerpos de los sujetos migrantes, a través de una imagen este-
reotipada que genera un proceso de racialización y sexualización de estos.

Comprender desde una perspectiva cualitativa el significado de estos procesos y de da-
tos epidemiológicos que resaltan la relación entre aumento de enfermedades infecciosas 
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y migración internacional requiere necesariamente, además de lo expuesto hasta ahora, la 
inclusión de un enfoque de interculturalidad en salud. Esto implica generar acciones que tien-
den tanto a visibilizar como incorporar efectivamente la cultura del usuario en el proceso de 
atención de salud, generando una comunicación efectiva y un diálogo permanente entre las 
personas involucradas en los procesos de salud-enfermedad-atención. Para el tema que nos 
convoca, a saber, las enfermedades infecciosas, implica abordar a la población migrante 
desde un enfoque de pertinencia cultural, comprendiendo el fenómeno no solo desde la mi-
rada biomédica, sino abordando al sujeto desde sus múltiples complejidades tanto identita-
rias, como de condiciones de vida, y de curso de vida. En este contexto comprender además 
la migración como un proceso complejo, que sitúa a las personas en gran parte de los casos 
en una posición de vulnerabilidad, que los expone a mayores situaciones de riesgo en salud, 
entre ellos, frente a enfermedades infecciosas. Esto nos lleva a resaltar la importancia de 
considerar los Determinantes Sociales de la Salud en el análisis de la migración internacional y 
salud, ya que, tal como se ha establecido a lo largo del documento, los procesos migratorios 
involucran cambios en los estilos de vida, condiciones del medio social y comunitario, lo so-
cioeconómico, político y estructural, así como lo ambiental (Van del Laat, 2017). Todos estos 
cambios generan mayores vulnerabilidades y riesgos para la salud de las personas migrantes, 
sus familias y comunidades que los reciben (Van der Laat, 2017)

Dentro de los diversos determinantes, el género cobra especial relevancia a la hora de exami-
nar el vínculo entre migración y enfermedades infecciosas. Las mujeres representan alrededor 
de la mitad del total de migrantes en la actualidad, y el 44,3% de los trabajadores migrantes 
que hay en el mundo. Esto implica que existe un gran porcentaje de mujeres que migran en 
busca de oportunidades laborales que no encuentran en su país de origen, lo cual favorece 
su autonomía y empoderamiento económico, pero también conlleva en muchas ocasiones 
un riesgo para su seguridad (Lupica, 2017). Se sostiene que cuando las mujeres son migrantes, 
se ven más expuestas a riesgos de discriminación, abuso e incluso de explotación (Lupica, 
2017). La discriminación basada en el género se cruza a su vez con otros tipos de discrimina-
ciones, entre ellas, por nacionalidad, origen étnico, posición socioeconómica, situando a las 
mujeres en una posición de vulnerabilidad que en muchas ocasiones es considerablemente 
mayor a la que sufren los hombres migrantes (Lupica, 2017). Por otra parte, es necesario con-
siderar la falta de un enfoque de masculinidades en los análisis de migración y salud, lo cual 
lleva a una invisibilización del impacto que los procesos migratorios tienen sobre la salud de 
los hombres, así como el rol que juegan los mandatos culturales de género en la exposición de 
los hombres a mayores conductas de riesgo vinculadas a enfermedades infecciosas (Barker, 
Ricardo, Nascimiento, Olukoya, & Santos, 2010; Rebello & Gomes, 2009).

¿QUIÉN PODRÍA BENEFICIARSE DE ESTE DOCUMENTO?
A través de este documento se busca aportar al quehacer de profesionales y trabajadores 
de diversos ámbitos, entre ellos, del ámbito clínico; salubristas; epidemiólogos; estudiantes 
del área de la salud y de las ciencias sociales; autoridades sanitarias del Ministerio de Salud y 
Seremis del país, Redes Asistenciales; grupos de migrantes organizados; académicos de Chile 
y la región; sociedad civil; organismos internacionales; entre otros.  El objetivo es brindar he-
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rramientas de sensibilización en temática de población migrante internacional y salud, espe-
cíficamente en lo relativo a enfermedades infecciosas, derribando, a partir de la evidencia, 
los principales mitos que circulan en los ámbitos sociales, académicos y asistenciales respecto 
al vínculo ente migración y enfermedades infecciosas. Asimismo, capacitar en el desarrollo 
de habilidades interculturales, de derechos humanos en salud, de participación, y de género, 
que aporten al desarrollo de una mayor equidad en salud en población migrante. Por último, 
ser un motor para la generación de nuevas acciones en salud poblacional para la preven-
ción, diagnóstico y manejo oportuno de enfermedades infecciosas, vigilancia de salud públi-
ca, planificación sanitaria, entre otras. 

FUTURAS INVESTIGACIONES EN ESTE TEMA
El documento busca ser el inicio de una línea de investigación y acciones concretas en el 
campo de enfermedades infecciosas y su vínculo con población migrante internacional. Se 
espera que el documento motive el desarrollo de diversos tipos de estudios, entre ellos, cuan-
titativos, cualitativos y multimétodos en esta área, así como estudios longitudinales, todos los 
cuales permitan un mayor y mejor registro en población nacional y migrante sobre los riesgos, 
adquisición, diagnóstico y manejo de enfermedades infecciosas durante todo el proceso mi-
gratorio, es decir, abarcando países de origen, tránsito y destino. Asimismo, encausar investi-
gaciones contextualizadas que den cuenta de las realidades adversas a las que se enfrenta 
la población migrante, la posición de vulnerabilidad en la gran parte de esta población se 
encuentra, y los riegos asociados en materia de enfermedades infecciosas. Todo esto con el 
objetivo de generar conocimiento que pueda ser transferido hacia acciones concretas en 
salud, que generen mejor salud en toda la población que habita nuestro territorio nacional.
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