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PRESENTACIÓN  
 
Esta tesis doctoral tiene por objetivo desarrollar indicadores de monitorización de 
desigualdades en salud sexual y evaluar la pre- implementación de un sistema de vigilancia 
de base comunitaria en población migrante en Chile., y se ha estructurado en formato por 
compendio de artículos científicos. 
   
El marco teórico se organiza en torno a cuatro ejes interrelacionados. Primero, una revisión 
crítica de los determinantes sociales de la salud, que configuran desigualdades en salud en 
términos generales y especialmente en población migrantes. Segundo, el análisis del acceso 
y la situación de salud en población migrante, tanto a nivel global como en Chile, 
considerando las barreras normativas, administrativas y sociales que limitan el ejercicio 
efectivo del derecho a la salud. Tercero, la incorporación de la salud sexual y reproductiva 
como un ámbito clave donde estas desigualdades se manifiestan, en diálogo con la literatura 
internacional y nacional. Y cuarto, la revisión de los sistemas de vigilancia de base 
comunitaria como herramientas innovadoras para generar información pertinente, con 
énfasis en su potencial para captar vulnerabilidades invisibilizadas y fortalecer la 
articulación entre el nivel comunitario y los sistemas formales de salud. Este marco sustenta 
conceptualmente el desarrollo de indicadores y la evaluación pre- implementación de un 
sistema de vigilancia comunitaria, orientando el enfoque analítico y metodológico de la 
investigación.  
 
En la sección de métodos y resultados se presenta una síntesis de cada uno de los artículos 
científicos incluidos en esta tesis doctoral.  El compendio incluye tres publicaciones 
científicas que estructuran los aportes de la tesis. La primera corresponde a un scoping 
review que sistematiza los determinantes sociales que influyen negativamente en el acceso 
a salud sexual de personas migrantes a nivel mundial. La segunda describe el proceso de 
construcción y operacionalización de indicadores socio epidemiológicos vinculados a salud 
sexual en población migrante en Chile. La tercera describe la evaluación pre implementación 
del sistema de vigilancia y con ello la definición de los circuitos de implementación del 
sistema. Por último, se presenta una discusión general que integra las publicaciones, y se 
presentan las conclusiones y recomendaciones. 
 
En conjunto, estos trabajos aportan evidencia empírica y conceptual sobre las desigualdades 
en salud sexual que afectan a la población migrante en Chile y sobre la pertinencia y 
relevancia de la generación de herramientas previo a la implementación de un sistema de 
vigilancia comunitaria, al ofrecer una base sólida para futuras investigaciones y para el 
fortalecimiento de estrategias de salud pública orientadas a este grupo poblacional. 
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RESUMEN 
 
Introducción: En las últimas décadas, Chile se ha consolidado como uno de los principales 
destinos migratorios de América Latina, con una población caracterizada por su juventud y 
concentración en edad laboral y reproductiva. Este escenario ha visibilizado nuevas 
desigualdades en salud, particularmente en el ámbito de la salud sexual y reproductiva, 
donde las personas migrantes enfrentan barreras normativas, administrativas, y sociales que 
limitan su acceso a servicios y derechos a la salud. La migración, reconocida como un 
determinante social de la salud, interactúa con factores como género, etnicidad, situación 
socioeconómica y trayectorias migratorias, configurando vulnerabilidades específicas que 
los sistemas tradicionales de información y vigilancia no logran captar. Frente a ello, el 
objetivo de esta tesis doctoral es desarrollar indicadores de monitorización de desigualdades 
en salud sexual y realizar una evaluación previa a la implementación de un sistema de 
vigilancia de base comunitaria (SVBC) en población migrante en Chile. 
Métodos: El trabajo se presenta en formato de compendio de tres artículos. El artículo 1 
consistió en un scoping review de la literatura internacional sobre determinantes sociales que 
afectan el acceso a salud sexual en población migrante. El artículo 2 describe el desarrollo 
de indicadores socio-epidemiológicos en salud sexual de migrantes en Chile mediante una 
metodología mixta en tres etapas: (1) definición y operacionalización de indicadores a partir 
de entrevistas individuales, un grupo focal y análisis de fuentes secundarias; (2) 
jerarquización y validación de contenido mediante método Delphi modificado y juicio 
experto; y (3) pilotaje en terreno del instrumento de indicadores. El artículo 3 abordó la 
evaluación pre-implementación del SVBC en Chile mediante un estudio cualitativo en dos 
fases: una investigación formativa y la posterior definición de circuitos de implementación. 
Para ello se realizaron entrevistas semiestructuradas a representantes de organizaciones de 
base comunitaria (OBC) y actores de Atención primaria en salud (APS). 
Resultados: El scoping review correspondiente al artículo 1 identificó 13 categorías de 
determinantes que limitan el acceso a salud sexual en población migrante. Entre los 
determinantes estructurales se identificaron  las barreras lingüísticas y de comunicación, los 
valores religiosos y culturales, el estigma y la discriminación asociados al VIH, la situación 
migratoria irregular, las limitaciones económicas, el racismo, las desigualdades de género y 
la falta de conocimiento sobre sexualidad y salud sexual. En cuanto a los determinantes 
intermedios, destacaron la cobertura financiera en salud, la privacidad y confidencialidad, 
las dificultades de navegación del sistema, la organización y condiciones de los servicios de 
salud, así como factores psicosociales.  
El proceso de construcción de indicadores asociado al artículo 2 permitió consolidar un 
instrumento con 94 indicadores en 73 preguntas, distribuidos en ocho dimensiones 
(antecedentes sociodemográficos, trayectorias migratorias, violencias, vinculación con el 
sistema de salud, prácticas sexuales, trabajo sexual, salud sexual y necesidades en salud 
sexual). El pilotaje en población migrante demostró su pertinencia, coherencia interna, 
configurándose como una herramienta sólida para la vigilancia comunitaria. La evaluación 
pre-implementación en el artículo 3 mostró una marcada heterogeneidad entre OBC y 
centros de APS: las primeras con recursos limitados pero gran disposición a participar. A 
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partir de entrevistas y consensos participativos se diseñaron circuitos de implementación 
diferenciados: en OBC, reclutamiento, monitorización, consejería y derivación; en APS, 
recepción, gestión de citas y atención clínica.  
Conclusiones: En conclusión, esta tesis doctoral demuestra que la vigilancia de base 
comunitaria es una estrategia necesaria para visibilizar y abordar las desigualdades en salud 
sexual de la población migrante. La integración de un enfoque interseccional y participativo, 
permitió desarrollar indicadores sensibles a las trayectorias migratorias, las condiciones 
estructurales y las experiencias de las comunidades. La evaluación pre implementación del 
SVBC evidenció la relevancia de la flexibilidad, la iteración y evaluación constante durante 
su diseño, así como la incorporación de actores claves para fortalecer su legitimidad. Por 
último, cabe destacar que esta tesis aporta en la generación de insumos previo a la 
implementación de un SVBC enfocado en la salud sexual de personas migrantes, 
representando una experiencia inédita a nivel regional y  un referente potencialmente útil 
para otros contextos.   
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ABSTRACT  
 
Introduction: In recent decades, Chile has become one of the main migrant-receiving 
countries in Latin America, with a population characterized by its youth and its concentration 
in reproductive and working ages. This scenario has made visible new health inequalities, 
particularly in the field of sexual and reproductive health, where migrants face normative, 
administrative, and social barriers that limit their access to health services and rights. 
Migration, recognized as a social determinant of health, interacts with factors such as gender, 
ethnicity, socioeconomic status, and migratory trajectories, shaping specific vulnerabilities 
that traditional information and surveillance systems fail to capture. In this context, the 
objective of this doctoral thesis is to develop indicators for monitoring inequalities in sexual 
health and to conduct a pre-implementation evaluation of a Community-Based Surveillance 
System (CBSS) in the migrant population in Chile. 
Methods: This thesis is presented as a compilation of three articles. Article 1 consisted of a 
scoping review of the international literature on social determinants affecting access to 
sexual health among migrant populations. Article 2 describes the development of socio-
epidemiological indicators of sexual health among migrants in Chile using a three-stage 
mixed-methods approach: (1) definition and operationalization of indicators based on 
individual interviews, a focus group, and analysis of secondary sources; (2) prioritization 
and content validation using a modified Delphi method and expert judgment; and (3) field 
piloting of the indicator instrument. Article 3 addressed the pre-implementation evaluation 
of the CBSS in Chile through a qualitative study conducted in two phases: formative research 
and subsequent definition of implementation circuits. Semi-structured interviews were 
conducted with representatives of community-based organizations (CBOs) and primary 
health care (PHC) actors. 
Results: The scoping review in Article 1 identified 13 categories of determinants limiting 
access to sexual health in migrant populations. Among structural determinants were 
linguistic and communication barriers, religious and cultural values, HIV-related stigma and 
discrimination, irregular migration status, economic constraints, racism, gender inequalities, 
and lack of knowledge about sexuality and sexual health. Intermediate determinants included 
financial coverage in health, privacy and confidentiality, difficulties navigating the health 
system, organization and conditions of health services, as well as psychosocial factors. 
The indicator development process in Article 2 resulted in the consolidation of an instrument 
comprising 94 indicators across 73 questions, distributed into eight dimensions 
(sociodemographic background, migratory trajectories, violence, connection with the health 
system, sexual practices, sex work, sexual health, and sexual health needs). Piloting among 
migrant populations demonstrated its pertinence and internal coherence, establishing it as a 
robust tool for community-based surveillance. The pre-implementation evaluation in Article 
3 revealed marked heterogeneity between CBOs and PHC centers: the former had limited 
resources but a strong willingness to participate. Based on interviews and participatory 
consensus processes, differentiated implementation circuits were designed: in CBOs; 
recruitment, monitoring, counseling, and referral, and in PHC; reception, appointment 
coordination, and clinical care. 
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Conclusions: This doctoral thesis demonstrates that community-based surveillance is a 
necessary strategy to make visible and address inequalities in sexual health among migrant 
populations. Integrating an intersectional and participatory approach made it possible to 
develop indicators that are sensitive to migratory trajectories, structural conditions, and 
community experiences. The CBSS pre-implementation evaluation highlighted the 
importance of flexibility, iteration, and continuous assessment during system design, as well 
as the involvement of key stakeholders to strengthen its legitimacy. Furthermore, this thesis 
generates foundational inputs for the future implementation of a CBSS focused on the sexual 
health of migrant populations, representing an unprecedented experience in the region and 
potentially serving as a reference for other contexts. 
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1. MIGRACIÓN  
 

1.1. Migración a Nivel Mundial 
 
La migración internacional constituye un fenómeno central y dinámico en la configuración 
de las sociedades contemporáneas. Al año 2020 más de 280 millones de personas residen 
fuera de su país de nacimiento, representando el 3,6 % de la población mundial, cifra en 
constante aumento desde 1990 en un contexto de desigualdades, conflictos y crisis 
ambientales (1). 
 
Históricamente, los flujos migratorios han acompañado el devenir de la humanidad, 
vinculados a procesos de expansión imperial, colonización, industrialización y urbanización 
(2). Entre los siglos XVI al XX, como la trata transatlántica de esclavos, instaurando 
jerarquías raciales persistentes (3,4).  En el siglo XIX y principios del XX (1846-1940), la 
llamada “gran migración europea” supuso la salida de cerca de 48 millones de europeos 
hacia América, Oceanía y África del Sur, transformando sociedades emisoras y receptoras 
(2). El siglo XX, en cambio, estuvo marcado por el descenso de la migración europea, el 
auge de los movimientos de refugiados producto de guerras y descolonización, y el 
surgimiento de nuevos países receptores en Europa, América y Asia (2). En la actualidad, la 
migración internacional se configura como un fenómeno politizado, que ocupa un lugar 
central en debates sobre seguridad, identidad y derechos humanos, mientras enfoques 
críticos enfatizan la agencia migrante y la justicia global. (2,4–7).  
 
La migración internacional se define como el desplazamiento de personas fuera de su país 
de origen por un periodo mínimo de un año (2). Incluye migraciones voluntarias (laborales, 
educativas, familiares), forzadas (por guerras, persecuciones o desastres), regulares e 
irregulares, así como refugiados y solicitantes de asilo (1). Estas categorías a menudo se 
solapan y pueden transformarse a lo largo de la trayectoria migratoria (2). Asimismo, las 
trayectorias migratorias —los caminos, estancias, retornos y conexiones que mantienen las 
personas migrantes a lo largo de su vida— no se limitan a un desplazamiento lineal, sino que 
comprende diversas fases (salida, tránsito, llegada, establecimiento, retorno o movilidad 
circular), así como, trayectorias permanentes o temporales, que se entrelazan con vínculos 
transnacionales familiares, económicos y sociales (2,8,9). 
 
El escenario contemporáneo se caracteriza por la intensificación, diversificación y 
complejización de los flujos poblacionales (2).  A partir de los años 1990, la globalización y 
la multidireccionalidad han reconfigurado los corredores migratorios. Aunque los 
movimientos sur-norte continúan siendo relevantes, han cobrado fuerza los flujos sur-sur —
como en América Latina y África— y norte-norte, desdibujando la distinción entre países 
emisores y receptores (8,9). La noción de “superdiversidad” resume la coexistencia de 
múltiples nacionalidades, estatus legales y trayectorias en un mismo espacio (2,9). Otro 
rasgo central es la feminización de las migraciones: hoy las mujeres constituyen casi la mitad 
de los migrantes internacionales y se insertan de manera significativa en ocupaciones 
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precarizadas —como el trabajo doméstico y de cuidados—y en flujos transfronterizos con 
alta vulnerabilidad, lo que conlleva riesgos específicos y exige políticas con enfoque de 
género e interseccionalidad (1,2,10)  
 
La migración internacional también influye en el desarrollo humano y económico mediante 
las remesas, las que en 2022 alcanzaron los 831 mil millones de dólares, vitales para países 
de bajos y medianos ingresos (1). Sin embargo, estas contribuciones coexisten con desafíos 
como la precariedad laboral, la inseguridad alimentaria y el aumento del desplazamiento 
forzado por conflictos, desastres y cambio climático (1). Paralelamente, la “securitización” 
de la migración ha intensificado políticas restrictivas y de control fronterizo, aumentando la 
vulnerabilidad de los migrantes (2,5). 
 
En América Latina, las dinámicas migratorias se inscriben en un legado colonial que 
configuró fronteras, jerarquías raciales y persistentes desigualdades (3,4). Durante los siglos 
XIX y XX, la región recibió inmigración europea y asiática, junto con desplazamientos 
internos asociados a violencia y dictaduras (2,11). Hoy combina roles de origen, tránsito y 
destino, con fenómenos como el éxodo venezolano, la migración haitiana y los flujos desde 
Centroamérica, motivados por factores económicos, políticos y ambientales (1,12). La 
respuesta estatal ha sido heterogénea, oscilando entre políticas de acogida y discursos 
xenófobos (13). Actualmente, Sudamérica alberga a unos 12,6 millones de migrantes 
internacionales, lo que representa cerca del 2,9% de la población total de la región, 
concentrados en Colombia (3 millones), Argentina (2,3 millones), Perú, Chile y Brasil (14). 
En este contexto, enfoques decoloniales resaltan la necesidad de reconocer la agencia 
migrante y promover la justicia social en políticas migratorias (4,6). 
 

1.2. Migración en Chile 
 

1.2.1. Contexto histórico  

La historia migratoria de Chile se caracteriza por tres grandes ciclos desde mediados del 
siglo XIX (ver Gráfico 1) (15). El primer ciclo (1875–1920) estuvo marcado por la llegada 
de inmigrantes europeos, especialmente provenientes de España, Alemania, Croacia e Italia, 
en el contexto de políticas estatales de poblamiento y modernización. La tasa de inmigración 
creció de un 1,2% en 1875 a un 2,7% en 1907, dejando una impronta cultural en diversas 
regiones del sur de Chile (15). 
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Gráfico 1 Población inmigrante en Chile y tasa de inmigración entre los años 1865 y 2017 

 
Fuente: Elaborado por A. Canales (15)  a partir de información proveniente de Censos de Población 1865 a 2017. 

El segundo ciclo migratorio (1920–1982), se caracterizó por una importante desaceleración 
migratoria y la estabilización de la población extranjera en torno a las 100.000 personas (15). 
Las guerras mundiales, las crisis económicas y políticas de cierre de fronteras en América 
Latina limitaron los flujos internacionales (15,16). Durante la dictadura (1973-1990) la 
emigración chilena superó a la inmigración, mientras se restringió  fuertemente la entrada 
de extranjeros (15,17). 
 
A partir de 1982 se inicia un tercer ciclo, caracterizado por el crecimiento de la inmigración. 
Este proceso se intensifica desde los años 90 y se hace especialmente visible hacia 2017, 
cuando la tasa de inmigración alcanza el 4,3%, superando ampliamente los registros 
históricos previos (15). A diferencia de los ciclos anteriores, predominan migrantes 
latinoamericanos y caribeños (Perú, Bolivia, Colombia, Haití y Venezuela), desplazando el 
histórico protagonismo europeo (15,18). En la última década destacan el aumento de 
migrantes haitianos y venezolanos, motivado por crisis económicas, políticas y humanitarias 
en sus países de origen, y la percepción de Chile como un destino estable tras la transición 
democrática de 1990, y accesible (15,19,20).  
 
Este cambio ha planteado desafíos significativos para el Estado chileno y la sociedad en 
general. El aumento en la diversidad y el volumen de la población migrante ha puesto presión 
sobre los sistemas de salud, educación, vivienda y trabajo, y abriendo debates públicos sobre 
la integración, el racismo y la xenofobia. Las nuevas políticas migratorias, como la Ley de 
Migraciones N°21.325 promulgada en 2021 (21), y la implementación del Plan Nacional de 
Migraciones y Extranjería (22), buscan ordenar el fenómeno bajo un enfoque de derechos y 
obligaciones, aunque persisten desafíos en la implementación de estrategias inclusivas. 
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1.2.2. Caracterización general de migración en Chile   
 
El censo 2017 registró 17.574.003 personas (23), con ello se proyectan un total de 
19.960.889 personas para el año 2023 (24). En cuanto a la población extranjera de ese año, 
se estimaron 1.918.583 (25) un 4,5% más que en 2022 y un 46,8% más que en 2018 (ver 
Gráfico 2). En paralelo, se evidencia un incremento progresivo de las personas que se 
encuentran en situación migratoria irregular en los últimos años, pasando de representar el 
0,8% el año 2018, a un 17,6% del total en 2023. De este subgrupo, 186.276 son hombres 
(55,3%) y 150.708 son mujeres (44,7%) (25).  

 
Gráfico 2 Estimación de personas extranjeras en Chile entre los años 2018 a 2023. 

 
Fuente: Elaboración propia con datos de estimaciones de personas extranjeras en Chile, SERMIG, INE, PDI y MRE. 

 
En términos de distribución por sexo, 979.571 corresponden a hombres y 939.012 a mujeres, 
lo que se traduce en un índice de masculinidad de 104,3 hombres por cada 100 mujeres. En 
cuanto a la estructura etaria, se observa una alta concentración en los tramos de edad 
potencialmente activos desde el punto de vista laboral y reproductivo, especialmente entre 
los 30 y 39 años (25), convirtiendo su incorporación en un factor clave para contribuir a 
la  dinámica social y demográfica de Chile (15). Dentro de este rango, destaca el grupo de 
30 a 34 años, que representa el 17,8% del total de la población extranjera (25).  
 
En términos de país de origen, más del 70% de las personas migrantes provienen de países 
latinoamericanos, siendo Venezuela el principal país de origen con un 38% del total para el 
año 2023. Le siguen Perú (13,6%), Colombia (10,9%), Haití (9,8%) y Bolivia (9,4%) (25). 
Sin embargo, en los últimos años se ha evidenciado cambios en la representación de  algunos 
colectivos, experimentando un incremento de en el caso de las personas provenientes de 
Venezuela, y una disminución como en el caso de Haití (ver Gráfico 3).   
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Población total 1307156 1486810 1534813 1630812 1836137 1918583
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Gráfico 3 Estimaciones de personas extranjeras en Chile, según país de origen entre los años 2018 y 2023. 

 
Fuente: Elaboración propia con datos de estimaciones de personas extranjeras en Chile, SERMIG, INE, PDI y MRE. 

 
Finalmente, en términos de ubicación geográfica, la población migrante se concentra 
mayoritariamente en tres regiones del país: la Región Metropolitana, que alberga al 57,8% 
del total; la Región de Antofagasta, con un 6,7%; y la Región de Valparaíso, con un 6,1%. 
 
Más allá de los datos agregados, la perspectiva de las trayectorias migratorias permite 
comprender la experiencia de migrantes latinoamericanos y caribeños en Chile en toda su 
complejidad. Como señala Yasna Contreras (26), la migración no es un desplazamiento 
lineal entre origen y destino, sino una sucesión de etapas en las que los proyectos se 
reconfiguran según oportunidades, obstáculos y redes. 

El estudio de experiencias migratorias en el norte de Chile distingue tres grandes tipos de 
trayectorias migratorias (26): 

• Las directas se asocian a desplazamientos lineales apoyados en redes familiares o 
sociales ya establecidas. 

• Las azarosas se caracterizan por la coerción y la vulnerabilidad derivadas de 
violencia, racismo o precariedad en los lugares de origen.  

• Por último, las nómades implican una movilidad continua entre distintos países 
sustentada en recursos y vínculos transnacionales.  

Estas modalidades muestran que la inserción y el acceso a derechos dependen tanto de 
condiciones estructurales como de la agencia individual, desafiando la idea de una 
experiencia única y evidenciando procesos marcados por precariedad, discriminación y 
racismo (26). 
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1.2.3. Caracterización de la población migrante en Chile  

Los principales instrumentos utilizados para la caracterización de la población migrante en 
Chile, son en primer, lugar la “Encuesta de Nacional de Migración” año 2022 (27), que 
caracteriza a la población extranjera (en adelante, población migrante) que ingresó a Chile 
entre 2016 y 2020. En término generales, la encuesta evidenció un perfil predominantemente 
joven y en edad laboral activa (72% entre 18 y 39 años). Las nacionalidades más 
representadas que fueron Venezuela (45%), Haití (19%), Colombia (10%), Perú (8%) y 
Bolivia (7%). En segundo lugar, la “Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional” 
(CASEN) 2022 (28), instrumento que no está enfocado en la población migrante, pero que 
permite conocer las condiciones de vida de las personas migrantes. 

La Encuesta de Migración año 2022, permite caracterizar a los hogares migrantes en Chile 
como núcleos relativamente pequeños, con un tamaño promedio de tres personas, aunque 
destaca la presencia significativa de hogares unipersonales, que representan un 16% del total. 
Las principales motivaciones para migrar fueron de carácter económico-laboral, destacando 
la crisis económica en Venezuela y la falta de oportunidades en los demás países. En este 
contexto, la estabilidad económica de Chile, junto con la posibilidad de reunificación 
familiar, emergen como elementos clave en la elección del país como destino migratorio; 
este último aspecto adquiere especial relevancia entre las mujeres venezolanas. Asimismo, 
la composición de estas familias da cuenta de una alta prevalencia de estructuras 
transnacionales: un 66% de las personas migrantes declaró tener familiares en sus países de 
origen que dependen económicamente de ellos, lo que refuerza el carácter transfronterizo de 
sus vínculos y responsabilidades (27). 

Desde el punto de vista del perfil educacional, según datos de la Encuesta CASEN, entre los 
años 2016 y 2022 la población migrante ha presentado, en promedio, niveles educacionales 
más altos que la población nacida en Chile (en adelante, población “chilena”). En el año 
2022, las personas migrantes mayores de 18 años registraron una escolaridad promedio de 
13,2 años, en comparación con los 11,3 años observados en la población chilena (29). Por 
su parte, la Encuesta de Migraciones año 2022, destaca que los migrantes venezolanos se 
caracterizan por sus altos niveles de formación, con más del 60% de ellos con educación 
terciaria completa (27). Sin embargo, la convalidación de títulos en este grupo es baja: en 
promedio, solo el 12% de las personas migrantes ha logrado convalidar sus estudios, con 
excepción de la población colombiana, que alcanza un 20%, beneficiada en parte por 
convenios bilaterales vigentes (27). 

Considerando que la motivación principal para migrar responde a razones económico-
laborales, es esperable que este fenómeno tenga un impacto relevante en el mercado laboral 
chileno. En este contexto, se observa una alta participación (95% hombres; 84% mujeres) y 
ocupación laboral de la población migrante (92% hombres; 77% mujeres), aunque con 
marcadas brechas de género, especialmente entre mujeres bolivianas y haitianas (27). Un 
indicador positivo de integración al mercado laboral es el elevado porcentaje de personas 
migrantes que se desempeñan como trabajadores asalariados; sin embargo, esta inserción se 
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ve limitada por una subutilización del capital humano, ya que solo el 45% de quienes poseen 
estudios superiores trabaja en su área de formación (27). Esta desconexión entre nivel 
educativo y ocupación podría estar vinculada, en parte, a la sostenida disminución salarial 
que ha afectado a esta población en los últimos años (30). Adicionalmente, según datos de 
la Encuesta CASEN 2022, un 19,2% de las personas migrantes asalariadas no contaba con 
contrato de trabajo, en contraste con el 10,3% de la población chilena, lo que representa una 
brecha de 8,9 puntos porcentuales (31). Esta situación no sólo refleja desigualdades en el 
acceso a empleo formal, sino que también expone a la población migrante a mayores niveles 
de precariedad laboral y a un acceso limitado a derechos laborales y de seguridad social. 

En cuanto a la pobreza por ingresos, CASEN 2022 visualiza que las personas migrantes 
presentan una tasa significativamente más alta que la población nacida en Chile (11% frente 
a 6%). Esta situación afecta a todos los colectivos, aunque se acentúa en la población 
boliviana, donde un 20% se encuentra en situación de pobreza (32).  
A esto se suman importantes brechas en el ámbito habitacional. Mientras los hogares con 
jefatura nacida en Chile han experimentado una disminución sostenida en los niveles de 
hacinamiento, llegando al 3,3% en 2022, los hogares liderados por personas migrantes 
mantienen cifras considerablemente más altas, alcanzando un 18,5% en el mismo año (31). 
Esta brecha ha aumentado de forma sostenida en la última década (33), evidenciando un 
deterioro en las condiciones de habitabilidad de la población migrante en comparación con 
la población chilena, caracterizado por mayores niveles de hacinamiento, situaciones de 
allegamiento y viviendas con condiciones físicas precarias. Esta situación se vio aún más 
agravada por los efectos de la pandemia, que intensificó la precariedad habitacional y limitó 
las posibilidades de acceso a soluciones habitacionales adecuadas para este grupo (20). 

Adicionalmente, la Encuesta de Migraciones 2022, identifica otras barreras de inclusión 
social, entre ellas el acceso limitado a servicios financieros y a la conectividad digital, así 
como experiencias de discriminación principalmente en espacios laborales y en la vía 
pública, especialmente entre personas migrantes de nacionalidad haitiana y colombiana (27). 

Por último, en el acceso a salud, también se evidencian desigualdades. Un 16,4% de las 
personas migrantes no cuenta con previsión de salud, en contraste con el 1,7% de la 
población chilena (34). Asimismo, frente a problemas de salud recientes, el 16,4% de las 
personas migrantes reportó no haber recibido atención médica, frente al 9,5% de las personas 
chilenas (34). Posteriormente, se profundizará en relación a la situación de salud de las 
personas migrantes en Chile. 
 

2. DETERMINANTE SOCIAL DE LA SALUD Y SU RELACIÓN 
CON LA MIGRACIÓN 

 
2.1. Modelo de los determinantes sociales de la salud  

 
Los determinantes sociales de la salud (DSS) son aquellos factores no médicos que influyen 
en los resultados de salud y en las desigualdades en salud. Estas son las condiciones en las 
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que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen, así como el conjunto más amplio 
de fuerzas y sistemas que moldean las condiciones de la vida cotidiana (35).  
 

Figura 1 Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud propuesto por la Organización Mundial de la Salud 

 
Fuente: The Commission on Social Determinants of Health, OMS (35) 

 
El marco conceptual propuesto por la Comisión de la OMS en 2008 (Figura 1), distingue 
entre determinantes estructurales e intermedios. Los primeros se refieren al contexto 
socioeconómico y político en el que se producen y distribuyen, de manera desigual, el poder 
y otros recursos valiosos entre los distintos grupos sociales, considerando dimensiones como 
la clase social, el género y la etnia o raza. Por su parte, los determinantes intermedios 
corresponden a las condiciones de vida más cercanas a la experiencia cotidiana de las 
personas, como las condiciones laborales, de vivienda, de transporte, así como los factores 
psicosociales, entre otros (35). 
 
Estas diferencias estructurales dan origen a desigualdades en salud, entendidas como 
diferencia observable en el estado de salud entre individuos o grupos, sin implicar 
necesariamente diferencias injustas (36). Sin embargo, el concepto de inequidad incorpora 
una dimensión ética y moral, al referirse a aquellas diferencias que son sistemáticas, 
evitables e innecesarias, pero que además son consideradas arbitrarias e injustas (37).Si bien 
la inequidad en salud es un concepto normativo y, por lo tanto, no puede medirse ni 
monitorearse con precisión, las desigualdades en salud, sí pueden medirse y monitorearse, y 
sirven como un medio indirecto de evaluar la inequidad en salud (38). 
 
La migración es ampliamente reconocida como un DSS (39,40), ya que la experiencia 
migratoria en sí y en cada fase se ella, existen riesgos potenciales para la salud y factores 
posibles de protección que pueden tener un impacto a corto o largo plazo en su bienestar 
(39,41). 
La experiencia migratoria, lejos de ser lineal, constituye un ciclo dinámico que abarca la 
preparación para la salida, los desplazamientos, la permanencia temporal o prolongada, y en 
algunos casos el retorno o la reemigración (Figura 2). Cada una de estas fases puede implicar 
vulnerabilidades como violencia, precariedad laboral, falta de acceso a servicios básicos, 
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discriminación, pero también generar factores protectores, como la construcción de redes de 
apoyo o la adquisición de nuevas prácticas de autocuidado (39,41). 

Figura 2 Ciclo de la migración  

 
Fuente: elaboración propia con datos de “The UCL-Lancet Commission on Migration and Health. 

Adicionalmente, el la situación migratoria incide directamente en la estabilidad económica, 
la integración social y, especialmente, en el acceso a servicios de salud (39). La situación 
migratoria irregular agrava la vulnerabilidad de las personas migrantes al operar como un 
factor de opresión interseccional que restringe el acceso a la atención, ya sea por políticas 
migratorias, como la deportación que generan temor y rechazo a consultar a servicios de 
salud (39,42), las barreras administrativas impuestas por los sistemas de control del país 
receptor o por el desconocimiento de sus derechos (43,44). 
 
A casi dos décadas de su consolidación, el marco de los DSS ha contribuido a visibilizar la 
influencia de factores sociales y estructurales en la salud. Sin embargo, distintas corrientes 
han señalado la necesidad de repensar el enfoque de los DSS, advirtiendo sus limitaciones 
para capturar la complejidad de los procesos sociales, históricos y políticos que configuran 
la salud y la enfermedad, especialmente en contextos como el latinoamericano (45–47). 
 
El marco de los DSS desarrollado por la OMS tiende a adoptar una lógica individualizante 
y tecnocrática, centrada en la medición de variables aisladas como educación, ocupación o 
ingreso, a menudo desvinculadas de los procesos estructurales que las generan (46,47). En 
este marco, las personas suelen representarse como portadoras pasivas de “riesgos”, 
ubicándolas en una posición de víctimas frente a la desigualdad, sin reconocer su agencia ni 
su capacidad para movilizar recursos sociales (46,47). Asimismo, esta visión tiende a 
despolitizar las condiciones estructurales, invisibilizando las relaciones de poder que los 
configuran. En consecuencia, se simplifica fenómenos profundamente entrelazados con 
trayectorias de exclusión, como los procesos migratorios o las desigualdades estructurales 
en América Latina, al no incorporar de forma suficiente las dimensiones territoriales, 
culturales e históricas que atraviesan dichas experiencias (47). 
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Frente a ello, Jaime Breilh y Nancy Krieger (45) han propuesto avanzar hacia la noción de 
determinación social de la salud, planteada por la epidemiología crítica y la medicina social 
latinoamericana, la que entiende la salud como un proceso histórico y estructural, que busca 
explicar cómo las condiciones materiales de existencia se configuran en cadenas de 
reproducción social que afectan la vida, el cuerpo y el bienestar de las poblaciones (45). 
Desde esta perspectiva, Breilh y Krieger proponen resignificar las categorías analíticas en la 
epidemiología, y avanzar hacia dimensiones más complejas e integradoras, que posibiliten 
una lectura estructural, crítica y transformadora de las desigualdades en salud. Entre estas 
dimensiones se destacan la clase social, el género despatriarcalizado, la etnicidad, el 
territorio, y la agencia colectiva (45).  
 

2.2. Desafíos de los determinantes sociales de la salud 
 
A pesar de los avances logrados con el marco de los DSS, persisten tensiones que limitan su 
capacidad explicativa y transformadora. El énfasis en variables individuales y en enfoques 
tecnocráticos ha tendido a simplificar fenómenos profundamente vinculados con procesos 
históricos, políticos y culturales (46,47). En consecuencia, se hace necesario interrogar 
críticamente este paradigma y explorar dimensiones que permitan comprender las 
desigualdades en salud en toda su complejidad, especialmente en contextos atravesados por 
migración, género y territorialidad. En este contexto, y considerando que esta tesis se 
inscribe en el cruce entre salud sexual, migración y contexto chileno, se propone una 
atención particular a tres dimensiones analíticas clave: vulnerabilidad, agencia e 
interseccionalidad, entendidas no sólo como categorías explicativas de las formas en que se 
expresa la exclusión, sino también como claves para comprender cómo las personas 
enfrentan, resisten y transforman dichas condiciones.  
 

2.2.1. Vulnerabilidad y agencia 

La vulnerabilidad en personas migrantes, según el informe de Alto Comisionado de las 
Naciones Unidas, no es una condición estática ni inherente a los sujetos, sino el resultado de 
múltiples factores estructurales que pueden entrecruzarse, influenciarse y agravarse 
mutuamente (48). Se define a “las personas migrantes en situaciones de vulnerabilidad” 
como aquellas que no pueden ejercer plenamente sus derechos, enfrentan mayor riesgo de 
sufrir violaciones o abusos, y por tanto requieren una protección reforzada por parte de los 
Estados. 

Etimológicamente, el término vulnerabilidad proviene del latín vulnus (herida), y remite a 
la capacidad de alguien o algo de ser herido o dañado (49). En su concepción hegemónica, 
la vulnerabilidad ha sido asociada a pasividad, fragilidad o dependencia, es decir, una 
condición que inhabilita la acción y que demanda protección o asistencia (50). La 
vulnerabilidad (social) se define como “la exposición a riesgos, unida a la incapacidad para 
enfrentarlos y la inhabilidad para adaptarse activamente” (51), una condición que puede 
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derivar en procesos de exclusión social (49). Esta concepción, ampliamente utilizada en 
políticas públicas, el ámbito sanitario, jurídico y humanitario, ha sido objeto de crítica por 
reducir a los sujetos vulnerables a meros objetos de asistencia, negando su agencia y 
capacidad de acción colectiva (50). En respuesta a esta mirada, Judith Butler y otras autoras 
proponen una concepción relacional, situada y políticamente activa de la vulnerabilidad, que 
no la entiende como lo opuesto de agencia, sino como una de sus condiciones posibles (52). 
Desde esta perspectiva, la vulnerabilidad no debe ser reducida a pasividad o victimización, 
sino que puede convertirse en una base para la acción, y puede ser fuente de resistencia 
cuando se colectiviza y se politiza (50). 

Este enfoque requiere, a su vez, profundizar en el concepto de agencia, tradicionalmente 
entendida como la capacidad y disposición de una persona para actuar con autonomía en 
función de sus objetivos, lo que implica tomar decisiones, comprometerse con ciertas metas 
y asumir responsabilidad por las acciones realizadas (53). Esta noción clásica se basa en una 
concepción del sujeto moderno, autónomo y racional, capaz de actuar estratégicamente y de 
forma deliberada. Sin embargo, dicha noción ha sido ampliamente cuestionado por excluir 
a quienes no se ajustan a esos estándares como ocurre con las personas migrantes, 
racializadas, empobrecidas o en situación de vulnerabilidad, negando así su capacidad de 
acción y su reconocimiento como sujetos políticos (50). 
 
Desde una perspectiva crítica y feminista, Judith Butler propone un desplazamiento hacia 
una nueva concepción de agencia, entendida como una capacidad situada, relacional y 
performativa. Esto implica reconocer que las personas no actúan a pesar de su 
vulnerabilidad, sino desde ella y a través de ella, al incorporar la dependencia y la 
vulnerabilidad como parte de su funcionamiento. Desde este enfoque, la agencia se concibe 
como un proceso que emerge en contextos de interdependencia y que se despliega incluso 
en condiciones de exclusión y precariedad. 
 
Este enfoque resulta especialmente relevante para el análisis de las experiencias de mujeres 
migrantes en América Latina, cuyas trayectorias han sido frecuentemente reducidas a marcos 
de victimización. Lejos de esa imagen, muchas de ellas ejercen su agencia a través de 
prácticas cotidianas, aunque frecuentemente invisibilizadas, desafían las estructuras de 
exclusión y contribuyen a la transformación de sus entornos (54).  
 
A partir del análisis de experiencias migratorias de mujeres latinoamericanas, se ha 
propuesto una tipología de agencia que identifica tres formas interrelacionadas de acción: el 
aprendizaje y desmontaje de marcos culturales previos, la disposición a revertir estigmas y 
relaciones de poder, y la apropiación y pertenencia en espacios sociales y políticos (54). 
Estas formas de agenciamiento, performativas por naturaleza, evidencian cómo la 
vulnerabilidad puede ser un punto de partida para la acción transformadora, tanto individual 
como colectiva (54). 
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2.2.2. Interseccionalidad  
 
El concepto de interseccionalidad fue introducido en la década de 1980 por Kimberlé 
Crenshaw desde el feminismo negro, con el objetivo de analizar la interrelación entre 
distintas formas de opresión (particularmente el racismo y el sexismo) que estructuran 
formas específicas de subordinación, especialmente en mujeres negras (55). Posteriormente, 
otras autoras han ampliado y profundizado este enfoque, consolidándose como una 
herramienta analítica que permite comprender cómo categorías sociales como género, raza, 
clase, sexualidad o situación migratoria se entrelazan de manera simultánea y contextual, 
configurando experiencias diferenciadas de poder o exclusión (56). La interseccionalidad no 
debe entenderse como una suma de identidades, sino como una perspectiva constitutiva y 
situada, que reconoce que las categorías sociales se coproducen mutuamente en contextos 
históricos, institucionales y culturales específicos (57). 
 
A diferencia de los enfoques que abordan los ejes de desigualdad de manera aislada, como 
en el caso del marco de los DSS desarrollado por OMS, la interseccionalidad desafía las 
perspectivas unidimensionales, que tienden a invisibilizar a quienes viven múltiples formas 
simultáneas de subordinación (55,58). Su carácter relacional e integrado permite captar la 
complejidad de las dinámicas de poder y exclusión (59), reconociendo que los mecanismos 
que reproducen las desigualdades no son uniformes, sino que varían según el eje y el 
contexto en el que se articulan. De este modo, la interseccionalidad visibiliza la 
heterogeneidad de las experiencias sociales y la especificidad de las relaciones de poder que 
las configuran (60). 
 
La interseccionalidad, en tanto enfoque crítico, ha sido ampliamente utilizada para analizar 
las experiencias de sujetos y colectivos históricamente excluidos (61), cobrando especial 
relevancia en los estudios migratorios. En particular, su análisis de las migraciones 
femeninas, ha permitido complejizar la comprensión de las estructuras de poder que 
configuran tanto las trayectorias como las condiciones de inserción de las mujeres migrantes 
(57,62). En este sentido, la interseccionalidad se configura como una herramienta teórico-
metodológica que posibilita examinar cómo el género, en interacción con otras categorías 
sociales como la clase, la etnicidad y el situación migratoria, estructura no solo las 
condiciones objetivas de movilidad, sino también las experiencias subjetivas de quienes 
migran (58,63,64). 
 
Además, este enfoque resulta clave para romper con reducen a las mujeres migrantes a 
figuras pasivas o víctimas (65), al visibilizar su capacidad de agencia, resistencia y 
resignificación en contextos marcados por la exclusión. Así, la interseccionalidad no solo 
permite comprender las múltiples desigualdades que enfrentan, sino también las formas en 
que estas mujeres transforman sus realidades mediante prácticas cotidianas que desafían las 
estructuras de poder (64). 
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Estos ejes —vulnerabilidad, agencia e interseccionalidad— permiten avanzar hacia una 
comprensión más completa y situada de los procesos de salud-enfermedad en poblaciones 
migrantes. Constituyen, por tanto, dimensiones centrales para el análisis de las desigualdades 
en salud propuesto en esta tesis, orientado a visibilizar tanto las condiciones estructurales 
que generan desigualdad como las formas en que los sujetos las enfrentan y reconfiguran 
colectivamente. 
 

3. ACCESO Y SITUACIÓN DE SALUD EN MIGRANTES A NIVEL 
MUNDIAL 

 
3.1. Acceso y disponibilidad de servicios de salud en personas 

migrantes 
 
A pesar de que el derecho a la salud se encuentra consagrado en múltiples marcos normativos 
nacionales e internacionales, persisten barreras estructurales, sociales y administrativas que 
limitan significativamente su ejercicio efectivo entre personas migrantes, especialmente 
aquellas en situación migratoria irregular, solicitantes de asilo o refugiadas. La literatura, 
identifica un conjunto de obstáculos que, aunque diversos en su naturaleza, tienden a 
reforzarse mutuamente y profundizar las desigualdades en el acceso a la atención de salud 
(41,66,67). 
 
Entre los principales desafíos se encuentran las barreras lingüísticas y culturales, que 
dificultan la comunicación entre personas migrantes y proveedores de salud (41,66,67). Esta 
limitación no sólo afecta la calidad de la atención, sino que también desincentiva la búsqueda 
oportuna de servicios, siendo particularmente críticas en áreas sensibles como la salud sexual 
y reproductiva (SSR), la salud mental y el apoyo psicosocial (41,66,67). A ello se suma la 
persistencia en actitudes discriminatorias y prejuicios en la atención sanitaria, expresadas en 
la escasa sensibilidad intercultural del personal de salud, lo que reproduce dinámicas de 
exclusión y erosiona la confianza de la población migrante en los sistemas sanitarios 
(41,66,67). 
En el plano económico, los costos directos e indirectos asociados a la atención de salud 
constituyen una barrera relevante, especialmente para quienes se encuentran en situación 
migratoria irregular y carecen de mecanismos de protección social o cobertura sanitaria 
(41,66). Del mismo modo, las condiciones (barreras) geográficas y de transporte actúan 
como obstáculo adicional para quienes residen en zonas rurales, periféricas o en 
asentamientos alejados de áreas urbanas, donde la oferta de servicios de salud es limitada 
(41,66). 
 
La provisión de servicios adecuados para personas migrantes se ve además limitada por la 
ausencia de modelos de atención culturalmente competentes, la escasa capacitación del 
personal en enfoques interculturales y la limitada incorporación de facilitadores culturales o 
intérpretes en los sistemas de salud (66). Estas carencias refuerzan la fragmentación en la 
respuesta sanitaria y perpetúan la subutilización de los servicios disponibles. 
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En el caso de Europa, esta situación se refleja especialmente en áreas críticas como la salud 
mental, la salud bucal y la atención primaria, donde las necesidades de la población migrante 
permanecen insatisfechas. Como consecuencia, se observa un uso elevado de servicios de 
urgencia, lo que pone en relieve la desarticulación en el acceso temprano y continuo a la 
atención (67). Mientras que, en América Latina se estima que entre un 70-74% de las 
personas migrantes, tanto en como en tránsito con en el destino, requieren atención médica, 
incluyendo servicios específicos como atención materno-infantil, tratamiento de 
enfermedades crónicas y salud mental (68). Sin embargo, la región presenta una escasa 
cobertura de protección social para esta población, expresada en menores tasas de 
aseguramiento, menor uso de controles preventivos y hospitalarios, especialmente en países 
como Colombia, México y República Dominicana (69). A estas limitaciones estructurales 
se agregan obstáculos adicionales, como el temor a la deportación en casos de migración 
irregular (70), y la falta de información suficiente para navegar en los sistemas de salud (69) 
factores que en conjunto refuerzan las desigualdades en el acceso a la atención.  
 

3.2. Morbi-mortalidad en migrantes internacionales 
 
Diversos estudios han documentado una ventaja en la mortalidad entre personas migrantes 
internacionales respecto a la población general de los países de destino (41,71–73), 
fenómeno conocido como el “efecto del migrante saludable” (74). Este se asocia a un 
proceso de auto-selección que favorece la migración de personas en mejor estado de salud, 
resultando en tasas de mortalidad estandarizadas más bajas, especialmente en países de altos 
ingresos (71–73,75), y entre personas provenientes de África, Asia y el sur de Europa (75). 
La magnitud de esta ventaja varía edad y contexto migratorio, siendo más notoria en 
personas en edad laboral (30 a 60 años) y se atenúa en jóvenes o personas mayores (75). 
 
Este fenómeno, no se explica solo por el mejor estado inicial de salud de quienes migran, 
sino por un entramado de factores estructurales y contextuales (75), como condiciones 
sanitarias y socioeconómicas del país de origen, las oportunidades en el país receptor, la 
modificación de conductas y estilos de vida, y sesgos, como el de selección y el “efecto 
salmón”, asociado al retorno de migrantes en fases avanzadas de enfermedad a sus países de 
origen rigen, lo que subestima la mortalidad en los países de destino (72,73,76). Sin 
embargo, esta ventaja tiende a diluirse con el tiempo debido a  procesos de aculturación 
proceso de adaptación cultural que ocurre cuando personas o grupos adoptan aspectos de 
otra cultura con la que interactúan-, precariedad laboral y exposición a riesgos ocupacionales 
e infecciosos (73,75). Se observa así un aumento de la mortalidad por causas externas y 
enfermedades transmisible - tuberculosis, VIH y hepatitis virales (41,71,72)-,  tendencia que 
se acentuó durante la pandemia de COVID-19, revelando la persistencia de desigualdades 
estructurales en salud (77,78). 
La medición de la mortalidad enfrenta desafíos metodológicos derivados de sesgos de 
registro y selección, especialmente en personas no documentadas o en situación irregular 
(73). Experiencias como la de Bélgica, que integran registros poblacionales y de mortalidad, 
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han permitido identificar desigualdades estructurales en el acceso a la atención de salud y su 
efecto en la mortalidad prematura (73). 
 
Los patrones de morbilidad son dinámicos igualmente y heterogéneos, configurándose a lo 
largo del ciclo migratorio y están determinados por múltiples factores interrelacionados 
(41,79). La vulnerabilidad sanitaria se ve reforzada por el hacinamiento, la inseguridad 
alimentaria, la discriminación, la exposición ambiental y la desprotección legal (41). En 
particular, las personas en situación migratoria irregular enfrentan mayores barreras de 
acceso a la atención, lo que limita diagnósticos y tratamientos oportunos (80). Aunque 
existen diferencias según el origen, el motivo y el situación migratoria, la literatura identifica 
patrones comunes que afectan sistemáticamente a esta población, evidenciando una carga 
desproporcionada de enfermedades transmisibles, trastornos de salud mental y afecciones 
vinculadas al trabajo y a la SSR (41,66).  
 
Las enfermedades transmisibles representan una dimensión crítica de la morbi-mortalidad 
migrante. Aunque el riesgo de transmisión a la población general es bajo, la carga de 
tuberculosis, VIH, hepatitis B y C, y malaria es mayor entre migrantes, refugiados y 
solicitantes de asilo (79,81,82). Los riesgos varían según el ciclo migratorio: en el origen, 
por la situación epidemiológica y el acceso a vacunación; durante el tránsito, por condiciones 
precarias; y en el asentamiento, por barreras estructurales y sub diagnóstico (79,82), La 
evidencia europea muestra alta sub inmunización por esquemas incompletos o falta de 
documentación (81), lo que refuerza la necesidad de sistemas universales de salud que 
integren tamizaje y vacunación adaptados al contexto migratorio (79,81,82). 
 
Finalmente, la SSR constituye otro eje relevante de morbilidad y desigualdad. Mujeres, 
adolescentes y personas LGBTIQ+ enfrentan múltiples barreras de acceso, vinculadas a 
violencia sexual, embarazos no planificados, trabajo sexual forzado, transmisión no 
diagnosticada de ITS y deficiencias en atención obstétrica (41,66). Estas condiciones se 
agravan por marcos legales restrictivos, discriminación institucional y falta de pertinencia 
cultural en los servicios (80,83). 
 

4. ACCESO Y SITUACIÓN DE SALUD EN MIGRANTES EN 
CHILE 

 
4.1. Sistema de Salud Chileno  

 
El sistema de salud chileno se caracteriza por un modelo mixto en el que coexisten el 
aseguramiento público, a través del Fondo Nacional de Salud (FONASA), y el 
aseguramiento privado, a cargo de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE). 
FONASA cubre más del 80% de la población (84), en su mayoría perteneciente a los sectores 
con menor capacidad de pago, mientras que las ISAPRE concentran a grupos de ingresos 
medios y altos, con planes diferenciados según riesgo y capacidad de cotización (85). Este 
esquema, aunque ha contribuido a ampliar la cobertura, también ha profundizado 
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inequidades en el acceso y la calidad de la atención, configurando un sistema segmentado, 
en el que la población se distribuye en subsistemas paralelos según capacidad de pago y 
riesgo, reproduciendo desigualdades estructurales (85,86). 
 
En la organización de los servicios, Chile adoptó desde los años ochenta un modelo de 
atención primaria de salud (APS) de carácter territorial y familiar, que constituye la puerta 
de entrada al sistema público. La red de APS se estructura principalmente en Centros de 
Salud Familiar (CESFAM) y sus dispositivos asociados, como los Centros Comunitarios de 
Salud Familiar (CECOSF) y las postas rurales. Estos centros son administrados por los 
municipios bajo la rectoría del Ministerio de Salud y tienen a su cargo poblaciones adscritas, 
promoviendo un enfoque integral, preventivo y con participación comunitaria (85). La APS 
concentra cerca del 80% de las consultas del sistema público y es clave en el seguimiento de 
condiciones crónicas, salud materno-infantil, inmunizaciones y promoción de la salud (85). 
Sin embargo, el sistema se caracteriza por una marcada fragmentación, ya que la falta de 
integración y coordinación entre prestadores y niveles asistenciales genera duplicación de 
funciones, ineficiencias y discontinuidad en la atención. Esta fragmentación también se 
observa al interior del sector público, donde la articulación entre atención primaria, 
secundaria y terciaria suele ser limitada, dificultando una respuesta integral a las necesidades 
de salud (85,86). 
 
En este contexto, la APS se configura como un espacio estratégico para el acceso a la salud 
de las personas migrantes pero tensionado, donde confluyen la alta demanda de la población 
general, las desigualdades históricas del sistema y las necesidades específicas de los 
migrantes. Su capacidad de respuesta depende tanto de la disponibilidad de recursos 
humanos y financieros como de la integración con redes sociales y comunitarias, que han 
demostrado ser claves para ampliar la cobertura efectiva y garantizar el derecho a la salud 
en contextos de movilidad humana. 
 

4.2. Marco normativo sobre el acceso a la salud  
 
Diversos instrumentos internacionales constituyen el marco normativo del Derecho a la 
Salud. En este contexto, la OMS a través de su resolución A61/17 del año 2008 (87), aborda 
específicamente esta temática y respalda la implementación de políticas orientadas a 
garantizar el acceso a servicios de atención sanitaria para las personas migrantes, con 
independencia de su situación jurídica, en consonancia con el principio de cobertura sanitaria 
universal. Entre las recomendaciones formuladas por la OMS en materia de salud pública, 
se incluyen la promoción del acceso equitativo a la atención y promoción de la salud para la 
población migrante, el fomento de la cooperación bilateral y multilateral entre los países 
involucrados en los procesos migratorios, y la eliminación de restricciones arbitrarias, 
prácticas discriminatorias o estigmatizantes basadas en el estado de salud de las personas 
migrantes. De manera complementaria, una serie de pactos, convenciones y convenios 
internacionales se complementan con el objetivo de promover a garantizar este derecho.  
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A nivel de la región de las Américas, los países miembros de la OPS en el año 2014, 
avanzaron en aprobar la “Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura 
universal de salud” para la Región de las Américas (88) que promueve el acceso universal a 
servicios de salud para todas y todas las personas, incluyendo a las personas migrantes.  
 
En Chile, la protección del derecho a la salud de las personas migrantes se articula a través 
de un conjunto normativo que abarca niveles constitucionales, legales y reglamentarios. En 
el plano constitucional, el artículo 19, numeral 9°, de la Constitución Política de la República 
consagra el derecho a la protección de la salud (89). En conjunto con el numeral 2 del mismo 
artículo, que establece el principio de igualdad ante la ley, aseguran que toda persona, 
independientemente de su nacionalidad, goce del derecho a la salud mientras se encuentre 
en territorio nacional. 
 
A nivel legal, el Decreto Supremo N°67 de 2015 (90), emitido por el Ministerio de Salud, 
introdujo una modificación significativa al Decreto con Fuerza de Ley N°1 de 2006. En esta 
modificación se incorporó una cuarta causal de carencia de recursos, referida 
específicamente a personas migrantes en situación irregular: “Tratarse de una persona 
inmigrante que carece de documentos o permisos de residencia, que suscribe un documento 
declarando su carencia de recursos”. Esta inclusión permite que personas migrantes en 
situación migratoria irregular puedan acceder a las prestaciones de salud otorgadas por el 
Estado, bajo el régimen de Fonasa en la modalidad de atención gratuita. 
 
En el ámbito reglamentario, la Circular A15/04 del 13 de junio de 2016 del Ministerio de 
Salud cumple una función clave en la implementación de esta normativa. Este instructivo 
operacional detalla los procedimientos administrativos que deben seguir los 
establecimientos de salud pública para garantizar el acceso a la atención sanitaria de personas 
migrantes en situación irregular y sin recursos económicos. En particular, establece 
mecanismos de registro, validación y atención que buscan asegurar el ejercicio efectivo del 
derecho a la salud, bajo principios de no discriminación y enfoque de derechos humanos. 
Posteriormente, se emite la Circular N°A15/ N°05 del 03 de marzo de 2023 del Ministerio 
de Salud, la cual deja sin efecto la anterior y se incorpora la circunstancia para garantizar el 
acceso a la salud a aquellas personas que carecen de documentación de identidad o permiso 
de residencia. 
 

4.3. Acceso y situación de salud de migrantes en Chile 
 
En relación a el acceso y situación de salud de las personas nacidas en él se presenta un 
análisis de los datos extraídos de la sección “salud” de la encuesta CASEN sus versiones del 
año 2009 al 2022 (34). En esta, se puede observar la evolución a los largo de los años y en 
algunos comparar con la población chilena. 
 
De acuerdo con la encuesta CASEN, desde 2006 el sistema público de salud (FONASA) ha 
concentrado la mayor afiliación tanto de personas chilenas como migrantes. En esta última 
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población, la cobertura aumentó de 53,8% en 2006 a 71,6% en 2022 (Gráfico 4), en 
concordancia con el crecimiento de la migración en el país. En contraste, la afiliación a 
ISAPRE ha disminuido, mientras el antecedente de mayor preocupación, es que la 
proporción de personas migrantes sin previsión de salud alcanzó su punto más alto en 2022 
(16,4%), marcando una amplia brecha respecto a la población chilena (1,7%). 
 

Gráfico 4 Personas nacidas en el extranjero según previsión de salud 

 
Fuente: Elaboración propia con datos de estadísticas de salud CASEN 2022. 

 
En 2022, la tasa de atención médica entre personas migrantes que reportaron haber 
presentado un problema de salud en los últimos tres meses, alcanzó su nivel más bajo, con 
un 83,6%, en contraste con el 90,5% registrado en la población chilena (Gráfico 5). Por otra 
parte, al analizar el porcentaje de quienes, habiendo recibido atención, declararon haber 
enfrentado dificultades para acceder a los servicios, se observa un cambio en la tendencia: 
mientras en los años 2015 y 2017 las personas chilenas reportaron en mayor proporción estos 
problemas, en 2022 esta situación se revierte, siendo la población migrante la que presenta 
una mayor proporción de dificultades, con un 39,8% (Gráfico 6). 
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Fuente: Elaboración propia con datos de estadísticas de salud CASEN 2022. 

 
Por otro lado, entre 2011 y 2022 se observa un aumento progresivo en la utilización de 
prestaciones de salud por parte de la población migrante en Chile, especialmente en áreas 
como medicina general, atención dental, controles médicos y exámenes de laboratorio. Sin 
embargo, persisten brechas importantes en comparación con la población chilena. En 2022, 
las personas migrantes reportaron un menor uso de casi todos los servicios respecto de los 
chilenos, destacando diferencias notorias en controles médicos (33,5% en migrantes vs. 
51,7% en chilenos), consultas de medicina general (14,8% vs. 23,1%) y atención de 
especialidad (10,6% vs. 18,2%). Esta disparidad se evidencia también en el acceso a salud 
mental, donde la utilización por parte de personas migrantes fue la mitad que la de la 
población chilena (3,3% vs. 6,7%). Estos datos revelan inequidades estructurales que afectan 
el acceso oportuno y equitativo de las personas migrantes a los servicios de salud, pese a los 
avances en cobertura general. 
 
Complementariamente, el análisis de los egresos hospitalarios en Chile durante el período 
2015-2019, previo a la pandemia por COVID-19 (91), revela transformaciones significativas 
al comparar a la población nacional con las personas migrantes internacionales. En dicho 
periodo, los egresos hospitalarios de personas migrantes aumentaron en un 203%, pasando 
de 12.584 en 2015 a 38.096 en 2019, lo que refleja tanto el crecimiento de esta población 
como una mayor utilización del sistema hospitalario. En ambos grupos poblacionales, la 
principal causa de egreso hospitalario correspondió a embarazo, parto y puerperio; sin 
embargo, su peso relativo fue considerablemente mayor en la población migrante (52%-
53%) que en la nacional (15%-19%), evidenciando un perfil demográfico más joven y 
predominantemente femenino entre las personas migrantes atendidas (91). 
 
Al excluir los egresos por causas obstétricas, las cuatro principales causas de hospitalización 
entre personas migrantes en 2019 fueron: enfermedades del sistema digestivo; traumatismos, 
envenenamientos y otras consecuencias de causas externas; neoplasias (tumores); y 

Gráfico 5 Tasa de atención médica en personas migrantes Gráfico 6 Porcentaje de personas con atención médica que reportan 
dificultades de acceso 
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enfermedades del sistema genitourinario. Estas condiciones representaron conjuntamente el 
58,1% del total de egresos hospitalarios de personas migrantes, En el caso de la población 
nacional se observó un patrón similar, salvo por la inclusión de enfermedades del sistema 
respiratorio en lugar de neoplasias entre las cuatro causas principales. 
 
En síntesis, el análisis evidencia avances en la cobertura de salud de la población migrante 
en Chile, especialmente en el sistema público, pero también revela brechas persistentes en 
el acceso y uso de servicios. Las diferencias en afiliación previsional, atención médica y 
causas de hospitalización reflejan desigualdades estructurales que requieren respuestas 
desde políticas públicas sensibles al contexto migratorio, con enfoque interseccional y de 
derechos. 
 

5. SALUD SEXUAL  
 
La salud sexual, tal como ha sido definida por la OMS, se entiende como un proceso continuo 
de bienestar físico, emocional, mental y sociocultural relacionado con la sexualidad (92). 
Esta concepción, construida progresivamente a través de debates técnicos, integra a la salud 
reproductiva, pero la trasciende al reconocer que la sexualidad constituye una dimensión 
central de la vida humana, vinculada al placer, la comunicación, el consentimiento y la 
libertad, y no únicamente a la reproducción biológica (93). En este sentido, la salud sexual 
implica el pleno ejercicio de los derechos sexuales, que comprenden el derecho a alcanzar 
el más alto nivel posible de bienestar sexual, libres de coerción, discriminación y violencia, 
así como el acceso a servicios de SSR y a información y educación integral en sexualidad. 
 
El enfoque de salud y derechos sexuales y reproductivos (DSR) se ha consolidado como un 
pilar del desarrollo sostenible, dada su relación con la equidad de género, la autonomía 
corporal y su impacto en la salud materna, neonatal, infantil y adolescente (94).  
 
En años recientes, la Guttmacher–Lancet Commission han avanzado hacia una definición 
más integrada de SSR, entendida como “un estado de bienestar integral en relación con la 
sexualidad y la reproducción. Este enfoque no se limita a la ausencia de enfermedades, sino 
que enfatiza la importancia de las experiencias sexuales placenteras, el consentimiento, la 
comunicación y el respeto mutuo como condiciones fundamentales del bienestar. Además, 
afirma que todas las personas tienen derecho a tomar decisiones libres sobre su cuerpo y a 
acceder a servicios que garanticen ese derecho” (94). Desde esta perspectiva, el bienestar 
sexual constituye un indicador clave de salud pública, al reflejar las desigualdades 
estructurales que condicionan el ejercicio de los derechos sexuales, entre ellas la 
discriminación étnica, racial o migratoria, la violencia de género y por identidad sexual, y la 
carga desproporcionada de ITS y VIH que enfrentan poblaciones históricamente excluidas 
(95). Reconocer estas desigualdades es fundamental para orientar políticas sanitarias más 
justas, inclusivas y culturalmente pertinentes. 
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5.1.  Dinámicas globales de la salud sexual 
 
Desde la perspectiva de esta tesis, la salud sexual se concibe como un derecho humano 
fundamental vinculado a la autonomía, el placer y la libertad de decisión, y no solo a la 
reproducción. Su comprensión requiere abordar las desigualdades estructurales, las 
violencias y los condicionantes sociales que limitan su ejercicio pleno a nivel global. 
 
En 2021, de los 1.900 millones de mujeres en edad reproductiva a nivel mundial, 966 
millones utilizaban algún método anticonceptivo: 874 millones empleaban métodos 
modernos (77 %) y 92 millones métodos tradicionales (8 %). No obstante, se estimó que 164 
millones de mujeres (alrededor del 16 %) deseaban evitar un embarazo y no utilizaban 
ningún método, lo que evidencia una significativa necesidad insatisfecha de planificación 
familiar (96). El uso anticonceptivo varía según la edad, el estado civil y la región: es más 
alto entre mujeres de 25 a 44 años y considerablemente más bajo entre adolescentes y 
mujeres jóvenes. África subsahariana presenta una de las coberturas más bajas del mundo, 
con solo un 56 % de necesidades satisfechas mediante métodos modernos, pese a los avances 
logrados desde 1990 (96). 
 
A nivel global, las mujeres casadas o en unión tienden a utilizar con mayor frecuencia 
métodos permanentes o reversibles de larga duración, mientras que las mujeres solteras (en 
su mayoría jóvenes) prefieren métodos de corta duración. Estos últimos predominan en 
regiones como América Latina, el Caribe, Europa y África subsahariana, mientras que en 
Asia meridional y oriental prevalece el uso de métodos de larga duración. En ningún 
contexto regional los métodos tradicionales son los más utilizados (96). Entre los países que 
han mostrado mayores avances en cobertura, los anticonceptivos inyectables han tenido un 
papel destacado, junto con los implantes, los preservativos masculinos y los anticonceptivos 
orales, que en conjunto explican gran parte del aumento en el uso de métodos modernos de 
planificación familiar en la última década (96). 
 
La necesidad insatisfecha de anticoncepción es especialmente alta entre mujeres casadas, 
adolescentes, habitantes de zonas rurales y aquellas con menor nivel educativo (97). Las 
razones más frecuentes para no usar anticonceptivos incluyen preocupaciones por efectos 
secundarios, baja frecuencia de relaciones sexuales, oposición de terceros y creencias 
asociadas a la lactancia o a la amenorrea posparto (97,98). Estas barreras varían según el 
contexto socioeconómico y geográfico: los temores a efectos adversos y la baja frecuencia 
sexual son más comunes entre mujeres con mayores recursos, mientras que la oposición, la 
falta de acceso y la escasa información afectan principalmente a mujeres en situación de 
pobreza (97,98). Esta realidad refleja desigualdades persistentes en el acceso a servicios de 
SSR, y destaca la necesidad de estrategias diferenciadas y culturalmente pertinentes que 
respondan a las diversas realidades de las mujeres. 
 
Entre 2015 y 2019 se estimaron 121 millones de embarazos no deseados al año a nivel 
mundial, con una tasa de 64 por cada 1.000 mujeres de 15 a 49 años (99). De estos, el 61 % 
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terminó en aborto, lo que equivale a 73,3 millones de abortos anuales y una tasa global de 
39 abortos por cada 1.000 mujeres. Aunque la tasa global de embarazos no planificados ha 
disminuido un 18% desde 1990, la proporción que finaliza en aborto ha aumentado, 
manteniendo estable la tasa global de abortos. Europa y América del Norte han registrado 
los mayores avances, con una reducción del 47% en la tasa de embarazos no deseados 
respecto de 1990 (99). La tasa de embarazos no deseados muestra una relación inversa con 
el nivel de ingreso de los países, siendo más alta en contextos de bajos ingresos (93 por cada 
1.000 mujeres), en comparación con países de ingresos altos (34 por cada 1.000). También 
es más alta en países donde el aborto está legalmente restringido (73 por cada 1.000 mujeres) 
que en aquellos donde es ampliamente legal (58 por cada 1.000). Sin embargo, la tasa de 
aborto se mantiene similar entre ambos contextos: 36 en países con restricciones y 40 en 
países con marcos legales amplios. Al excluir a India y China, la diferencia se acentúa: la 
tasa de embarazos no deseados cae a 50 y la de abortos a 26 en países con aborto legal (99). 
 
En general, alrededor de la mitad de los embarazos no deseados terminan en aborto, 
proporción que asciende al 70% en países donde el aborto es legal, lo que sugiere un mayor 
acceso a servicios seguros y oportunos (99). Estos hallazgos evidencian que la legalidad del 
aborto no elimina su práctica, pero sí se asocia a menores tasas de embarazos no deseados, 
lo que refuerza la necesidad de garantizar el acceso efectivo a servicios integrales de SSR, 
incluyendo la anticoncepción, la educación sexual y la atención del aborto en condiciones 
seguras y legales. 
 
En el análisis previo, no fue posible determinar con claridad las características del acceso al 
aborto en contextos de restricción legal. El aborto es un procedimiento muy seguro cuando 
se realiza según estándares médicos, pero se estima que entre 2010 y 2014 el 45% de los 
abortos en el mundo fueron inseguros en gran parte debido a la falta de acceso, costo y 
empoderamiento para buscar servicios seguros. De estos, un 31 % fueron realizados con 
métodos obsoletos o sin supervisión adecuada, y un 14 % con métodos peligrosos por 
personas no capacitadas (100). La inseguridad es mayor en regiones en desarrollo (50%) 
frente al mundo desarrollado (13%), con cifras alarmantes en África occidental (85%) y 
central (88 %) (100). La inseguridad no solo se vincula al método o al proveedor, sino 
también a factores como la criminalización, el estigma y la falta de acceso. Muchos abortos 
inseguros representan un grave riesgo para la salud de las mujeres. Estos datos refuerzan la 
urgencia de garantizar el acceso universal a servicios de aborto seguro, legal y libre de 
estigmas (94). 
 
La violencia sexual constituye una grave vulneración de los derechos humanos y un 
obstáculo estructural para el ejercicio de la SSR. Según la OMS comprende “todo acto sexual 
o intento de obtenerlo mediante coerción, sin importar la relación con la víctima” (101). A 
nivel global, se estima que una de cada tres mujeres (29%) ha sufrido algún tipo de violencia 
sexual a lo largo de su vida, y que el 6% de las mujeres de 15-49 años ha sido víctima de 
violencia sexual perpetrada por personas que no son pareja (102,103); además, alrededor del 
27 % ha experimentado violencia física o sexual en el marco de relaciones de pareja (103). 
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En la niñez y la adolescencia, un análisis global reciente estimó una prevalencia de 18,9 % 
en niñas y 14,8 % en niños (104), En conjunto, estas formas de violencia configuran una de 
las expresiones más persistentes de desigualdad estructural, con consecuencias duraderas en 
la salud física, mental y reproductiva, y subrayan la necesidad de políticas integrales de 
prevención, atención y reparación basadas en un enfoque de DSR. 
 
En conclusión, la reducción de embarazos no deseados y el acceso a servicios de aborto 
seguro no dependen únicamente de la disponibilidad de métodos anticonceptivos o de la 
existencia de marcos legales progresistas. Tal como advierte la literatura reciente (105), la 
persistencia de restricciones normativas, el estigma social y las desigualdades estructurales 
continúan limitando el ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos, 
especialmente entre adolescentes, mujeres jóvenes y aquellas en contextos de mayor 
vulnerabilidad. Superar estas barreras exige no solo avances médicos, sino también un 
compromiso político y social sostenido que garantice el acceso universal, seguro y libre de 
discriminación a servicios integrales de SSR. 
  

5.1.1. Dinámica global de las Infecciones de Transmisión Sexual y el VIH 
 
Las infecciones de transmisión sexual (ITS) representan un importante problema de salud 
pública a nivel global, no solo por su elevada prevalencia, sino también por sus graves 
consecuencias clínicas que generan cuando no son diagnosticadas ni tratadas oportunamente. 
Muchas ITS cursan de manera asintomática, lo que dificulta su detección precoz y favorece 
la transmisión a otras personas. Su evolución no tratada puede derivar en complicaciones 
severas como neoplasias, dolor pélvico crónico, infertilidad y embarazos ectópicos, además 
de aumentar el riesgo de transmisión vertical durante la gestación o el parto. Asimismo, la 
presencia de una ITS puede incrementar la vulnerabilidad frente a la adquisición y 
transmisión del virus de inmunodeficiencia humana (VIH), lo que refuerza la necesidad de 
estrategias integrales de prevención, diagnóstico y tratamiento oportuno. 
 
Según la OMS, cada día se producen más de un millón de nuevas ITS (106). En 2020, se 
estimaron 374 millones de nuevas infecciones entre personas de 15 a 49 años, 
correspondientes a cuatro ITS curables: clamidia (129 millones), gonorrea (82 millones), 
tricomoniasis (156 millones) y sífilis (7,1 millones). Estas cifras reflejan la magnitud global 
del problema y sus implicancias para la equidad en el acceso a servicios de SSR (106). En 
términos de prevalencia, en 2016 las mujeres presentaron mayores tasas en la mayoría de las 
ITS: clamidia (3,8%), gonorrea (0,9%), tricomoniasis (5,3%) y sífilis (0,5%), mientras que 
en hombres las cifras fueron levemente inferiores (107). También se observa una 
distribución desigual a nivel territorial: la prevalencia de gonorrea, sífilis y tricomoniasis es 
más alta en países de bajos ingresos, mientras que la clamidia se concentra en países de 
medianos-altos ingresos, incluyendo varias zonas de América Latina (107). 
 
Aunque la carga global de ITS, incluidas las cuatro ITS anteriores y el herpes genital, 
muestra una tendencia ligeramente descendente, las cifras continúan siendo preocupantes. 
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Según estimaciones basadas en el estudio Global Burden of Disease 2019, entre 1990 y 2019 
la tasa de incidencia estandarizada por edad disminuyó apenas −0,04 % anual, alcanzando 
los 9.535 casos por 100.000 personas-año. Asimismo, los Años de Vida Ajustados por 
Discapacidad (AVAD o DALYs) disminuyeron a una tasa de −0,92 % anual, situándose en 
22,7 por 100.000 personas-año en 2019 (108). No obstante, diversos autores advierten que 
estas cifras probablemente subestiman la verdadera magnitud del problema debido a 
limitaciones metodológicas (109). Persisten, además, fuertes disparidades regionales: África 
subsahariana y América Latina concentran las tasas más elevadas, y África subsahariana 
registra la mayor carga de AVAD (108). Por edad, los adolescentes presentan las tasas de 
incidencia más altas, con un aumento sostenido de la sífilis desde 2010; por sexo, los 
hombres muestran mayor incidencia, mientras que las mujeres concentran una mayor carga 
de AVAD (108). Estas desigualdades reflejan barreras persistentes en el diagnóstico, 
tratamiento y atención integral en salud sexual. 
 
Diversos factores estructurales podrían explicar la persistencia de esta carga en regiones 
como África subsahariana y América Latina, destacando la pobreza, las limitaciones en el 
acceso a servicios de salud, bajo conocimiento en salud sexual, y la insuficiente cobertura 
diagnóstica y terapéutica (108). Estas condiciones hacen que los países de bajos y medianos 
ingresos sean más vulnerables frente a las ITS, lo que evidencia la urgencia de incorporar 
enfoques interseccionales y de equidad de género en las políticas de salud sexual, así como 
de priorizar recursos y acciones específicas en estos contextos. 
 
Dentro de este panorama, el VIH constituye un desafío particular, tanto por su magnitud 
epidemiológica como por las metas internacionales de control establecidas para 2030. La 
OMS plantea los objetivos 95-95-95: que el 95% de las personas que viven con VIH 
conozcan su diagnóstico, que el 95% acceda a tratamiento antirretroviral (TAR) y que el 
95% logre supresión viral. Según el informe “The urgency of now: AIDS at a crossroads” 
de UNAIDS (110), en 2023 se estimó que 39,9 millones de personas vivían con VIH, de las 
cuales el 86% conocía su diagnóstico, el 89% accedía a tratamiento, y el 93% de ellas tenía 
supresión viral. Ese mismo año, se registraron 630.000 muertes asociadas al sida, una 
reducción del 69% respecto al peak de 2004. 
 
La prevalencia global del VIH en la población general (15 a 49 años) se mantiene en torno 
al 0,8%, pero alcanza cifras mucho más elevadas en poblaciones clave: 9,2% en personas 
trans, 7,7% en hombres que tienen sexo con hombres (HSH), 5% en personas que se inyectan 
drogas, 3% en trabajadores/as sexuales, 2,3% entre mujeres jóvenes en África oriental y 
meridional, y 1,3% entre personas privadas de libertad (110). Estas disparidades reflejan 
profundas brechas estructurales en acceso, prevención y tratamiento del VIH, fuertemente 
mediadas por el estigma, la criminalización y la desigualdad social. 
 
En cuanto a las nuevas infecciones, en 2023 se estimó que 1,3 millones de personas 
adquirieron VIH, lo que representa una reducción del 39% respecto a 2010, aunque aún 
distante de la meta global de 370.000 nuevas infecciones para 2025 (110). África 
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subsahariana lidera la disminución (−56%), mientras que regiones como Europa oriental y 
Asia central, Oriente Medio y el norte de África, y América Latina muestran incrementos 
preocupantes (110). Particularmente en América Latina, entre 2010 y 2023 se observó un 
aumento del 9% en las nuevas infecciones por VIH (110), concentrándose en poblaciones 
clave y sus parejas sexuales (66% el año 2022); en comparación con 2010, las infecciones 
aumentaron un 20% en HSH, un 42% en personas que ejercen trabajo sexual y un 19% en 
mujeres trans (110). Este patrón confirma la persistencia de desigualdades estructurales que 
sostienen la epidemia en contextos de alta vulnerabilidad social. 
 
En conclusión, la persistencia de altas tasas de ITS y VIH en regiones como África 
subsahariana y América Latina no puede explicarse sólo por factores biomédicos, sino por 
desigualdades históricas y estructurales vinculadas a la pobreza, la exclusión y el estigma.. 
 

5.2. Salud sexual en Chile   
 

5.2.1. Caracterización de la salud sexual en Chile  
 
La Encuesta Nacional de Salud, Sexualidad y Género (ENSSEX) 2022-2023 (111) 
constituye el diagnóstico más reciente sobre la salud sexual de la población adulta en Chile, 
abarcando dimensiones como comportamientos sexuales, acceso a servicios de SSR, y 
derechos reproductivos. Los resultados muestran que el 94,3% de la población se identifica 
como heterosexual, mientras que un 4,0% declara una orientación sexual diversa, con 
diferencias por sexo: 2,5% de los hombres se reconocen como homosexuales y 2,5% de las 
mujeres como bisexuales. En cuanto al bienestar sexual subjetivo, medido en una escala de 
1 a 7, el promedio nacional alcanza 5,03 puntos, observándose una brecha significativa entre 
hombres (5,35) y mujeres (4,83) (112). 
 
La edad promedio de iniciación sexual es de 17,7 años, aunque el 12,6% declara haber 
iniciado antes de los 15 años. Las prácticas anticonceptivas reflejan patrones diferenciados: 
el 35,2% utilizó métodos en la primera relación sexual, proporción aumenta 
considerablemente entre jóvenes de 18 a 29 años (65,8% en mujeres y 62,3% en hombres). 
Sin embargo, se observa una disminución en el uso de preservativo, desde 30,2% en la 
primera relación sexual hasta 17,5% en la última relación sexual del último año, tendencia 
más marcada en tendencia más marcada en población heterosexual (16,7%) frente personas 
con orientación homosexual o bisexual (33,4%) (112). 
 
El acceso a servicios especializados muestra marcadas inequidades de género, mientras el 
71,2% de las mujeres ha accedido a controles ginecológicos (de sexualidad, anticoncepción 
o ITS),  solo el 26,7% de los hombres ha utilizado servicios de SSR. En tamizaje preventivo, 
poniendo en contexto que el Papanicolau es una estrategia de tamizaje poblacional en el 
Sistema Público de Salud Chileno, el 86,3% de las mujeres entre 25 y 64 años ha accedido 
en los últimos tres años, y el 50,9% de las mayores de 50 años a una mamografía en los 
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últimos dos años (112). En hombres, el 80,1% de los mayores de 50 años ha realizado un 
examen de antígeno prostático al menos una vez en la vida, el 36,3% (113). 
 
La experiencia reproductiva refleja un promedio de 2,8 embarazos por mujer, de los cuales 
el 47,7% no fue planificado (112). En el contexto del marco legal restrictivo chileno, donde 
el aborto está despenalizado únicamente en tres causales, riesgo vital para la madre (N°1), 
inviabilidad fetal (N°2) y violación (N°3) según la Ley 21.030 (Ley IVE), el 55,5% de la 
población respalda el derecho de las mujeres a interrumpir un embarazo cuando no desean 
ser madres. En la práctica, el 7,4% de las mujeres con embarazos ha intentado interrumpirlo 
sin éxito, y el 3,5% ha logrado abortar al menos una vez en su vida (112). Desde la 
implementación de la Ley IVE en 2018 hasta mayo de 2025 (114), se han registrado 6.249 
consultas en centros de salud, de las cuales el 85,5% culminó en la interrupción del embarazo 
(5.324 procedimientos). La causal más frecuente ha sido la inviabilidad fetal (43,4%), 
aunque la causal por violación ha mostrado un aumento progresivo, pasando del 18% en 
2018 al 37,7% en 2024 (114). 
 
La encuesta ENSSEX también visibiliza una problemática crítica en torno a la violencia 
sexual: un 11,6% de la población adulta ha experimentado abuso sexual, con mayor 
prevalencia en (15,9%) frente a hombres (7,0%). Las mujeres indígenas registran tasas más 
altas (18,9%) que las no indígenas (15,7%). En el 29,0% de los casos el agresor fue un 
familiar, y en el 3,2% uno de los progenitores. La mediana de edad de ocurrencia fue 12 
años, siendo mayor en hombres (16 años) que en mujeres (14 años) (112). 
 
En relación con las ITS, el 25,5% de la población reporta haber tenido alguna en los últimos 
cinco años, con mayor prevalencia en mujeres (26,8%) que en hombres (23,7%). El Virus 
del Papiloma Humano (VPH) constituye la ITS más frecuente (2,4%), seguida por gonorrea 
(0,7%) y tricomoniasis (0,5%). El patrón epidemiológico difiere por sexo: en mujeres 
predominan VPH/condilomas (3,4%) y tricomoniasis (1%), mientras que en hombres son 
más frecuentes VPH/condilomas (1,3%) y gonorrea (1,2%) (113). La detección de VIH 
muestra que el 22,7% de la población se ha realizado la prueba en los últimos 12 meses, 
siendo más frecuente en mujeres (26,2%) que en hombres (18,9%), con mayor prevalencia 
en el grupo etario de 30 a 39 años (29,4%) (113). 
 

5.2.2. Situación epidemiológica de ITS y VIH/Sida en Chile 
 
En la última década, las ITS han experimentado cambios epidemiológicos relevantes en 
Chile, particularmente en sífilis, gonorrea y VIH. La sífilis ha alcanzado en 2022 su tasa más 
alta de la última década con 48,3 casos por 100.000 habitantes (115), manteniéndose desde 
2017 aumento sostenido, interrumpido sólo en 2020 por la pandemia de COVID-19.  
Entre 2018 y 2022, los hombres presentan consistentemente tasas más altas (2:1 respecto a 
mujeres) (115), concentrándose en el grupo de 20 a 39 años (68% de los casos) y en las 
regiones del norte de Chile. Las personas migrantes han adquirido un rol creciente, pasando 
del 12,4% de los casos en 2018 al 19,5% en 2022 (115).  
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La infección gonocócica, en cambio, mostró un alza progresiva desde 2013 hasta 2018 (16,2 
casos por 100.000 habitantes), seguida de una caída en 2020 por la pandemia, 
estabilizándose luego en torno a 6 casos por 100.00 (116). Entre 2018 y 2022, el 85% de las 
notificaciones correspondió a hombres, especialmente del grupo de 20-24 años con 21,9 
casos por 100.000 habitantes en 2022. La distribución geográfica evidenció un predominio 
en la macrozona norte del país. Los casos en personas de nacionalidad extranjera se 
duplicaron (de 8,2% al 16,1%), mientras que el 3% declaró pertenecer a pueblos originarios 
(116).  
 
El VIH constituye la problemática más compleja dentro del panorama de las ITS en Chile. 
Según estimaciones de ONUSIDA (117), en 2023 se calculan 91.000 personas viviendo con 
VIH (PVVIH) en Chile, el 84,6% hombres mayores de 15 años. La prevalencia en la 
población de 15 a 49 años es del 0,7%, con una incidencia anual de 0,33 casos por cada 
1.000 personas. Para ese año se proyectaron 3.400 nuevas infecciones, esto representa un 
aumento del 14% respecto a 2010, las estimaciones previas mostraron un alza de hasta 59% 
al 2022. A pesar de esta tendencia ascendente, ONUSIDA reportó que el 97% de las PVVIH 
conoce su diagnóstico, pero solo el 70% accede a tratamiento y el 66% alcanza supresión 
viral (117). 
 
En Chile, el VIH constituye una enfermedad transmisible de notificación obligatoria. El 
proceso de confirmación y notificación se desarrolla mediante un circuito de tres etapas que 
integra confirmación diagnóstica, notificación clínica y seguimiento epidemiológico: los 
laboratorios envían muestras reactivas al Instituto de Salud Pública (ISP) para confirmación; 
el ISP confirma los casos e informa simultáneamente a la autoridad sanitaria nacional que es 
el Ministerio de Salud (MINSAL) y local que es la Secretaría Regional Ministerial 
(SEREMI), mientras el médico tratante completa la notificación en el sistema EPIVIGILA; 
finalmente, la SEREMI valida las notificaciones y realiza el seguimiento epidemiológico 
regional, retroalimentando al sistema a nivel nacional. 
 
Los datos de confirmación diagnóstica del ISP registraron 4.795 casos nuevos en 2023 y 
4.327 en 2024 (118). El análisis temporal muestra un aumento sostenido entre 2013 y 2018, 
alcanzando un máximo de 6.948 casos, seguido de una disminución durante el primer año 
de pandemia (4.446 casos en 2020), para posteriormente incrementarse hasta 5.401 casos en 
2022 (118). Según el último informe epidemiológico anual del MINSAL correspondiente a 
2021 (119), las mayores tasas de confirmación se concentraron en las regiones del norte del 
país: Arica y Parinacota (52,9), Tarapacá (43,5) y Antofagasta (37,1) casos por 100.000 
habitantes. 
 
Respecto a la notificación, en 2021 se registraron 4.021 casos, el 83,2% en hombres, 
estableciendo una razón de 5,1 hombres por mujer (119). Las mayores tasas se registraron 
en el grupo de 25 a 29 años con 54,4 casos por 100.000 habitantes. La transmisión sexual 
constituyó la principal vía, siendo las relaciones sexuales homosexuales la posible vía de 
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transmisión declarada en el 53,5% de los casos (120). Este patrón confirma que la epidemia 
del VIH que continúa concentrada principalmente en el grupo HSH (121). Mientras que, 
adicionalmente se evidencia incremento significativo en la población de nacionalidad 
extranjera, representando el 33,8% de las notificaciones en 2021, comparado con el 20,2% 
registrado en 2017 (119). 
 

5.3. Salud sexual y migración  
 

5.3.1. Acceso a salud sexual en migrantes  
 
Las necesidades de SSR de las poblaciones migrantes constituyen un desafío complejo y 
multidimensional, atravesado por riesgos específicos y múltiples barreras que profundizan 
las inequidades sanitarias. Las niñas, adolescentes y mujeres migrantes enfrentan una 
especial vulnerabilidad frente a la violencia sexual, el abuso y la explotación, acentuada por 
prácticas culturales como los matrimonios precoces o forzados, la mutilación genital 
femenina y normas sociales que restringen su autonomía sexual y reproductiva (41). Estas 
condiciones dificultan el acceso a servicios ginecológicos y obstétricos, generando temor a 
la discriminación, la estigmatización o el rechazo, que frecuentemente disuade la búsqueda 
de atención y repercute significativamente en su salud física y mental (41). 
 
De manera similar, las personas migrantes LGBTI se enfrentan a un mayor riesgo de 
violencia sexual, estigmatización y exclusión, especialmente en contextos donde la 
diversidad sexual es penalizada o severamente rechazada. Esta situación incrementa su 
invisibilidad y restringe sus posibilidades de acceder a servicios integrales y culturalmente 
pertinentes, perpetuando un ciclo de exclusión y deterioro de la salud sexual (41). 
 
A estas múltiples vulnerabilidades se suman barreras estructurales, legales, económicas, 
culturales y comunicativas que restringen el acceso efectivo a servicios de SSR y 
desincentivan su utilización (66,122). Su impacto es particularmente severo en el caso de las 
mujeres migrantes, quienes suelen ver limitado su acceso a controles prenatales, métodos 
anticonceptivos y atención especializada ante violencia sexual (123). Estas limitaciones 
incrementan el riesgo de morbilidad materna, complicaciones graves durante el embarazo y 
el posparto, y elevan la incidencia de mortalidad materna, fetal y neonatal, además de la 
depresión posparto (124). 
 

5.3.2. Situación de salud sexual en migrantes a nivel mundial  
 
La evidencia respecto a la situación de salud sexual y acceso a servicios específicos en 
migrantes, es escasa, de tal manera que constituye una dificultad para realizar una 
caracterización acabada de esta.  
El acceso desigual a métodos anticonceptivos y a servicios de SSR sitúa a las personas 
migrantes en una posición de alta vulnerabilidad frente al embarazo no deseado y al aborto 
inseguro. La literatura muestra un menor uso de anticonceptivos modernos y una mayor 
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necesidad insatisfecha de planificación familiar de las personas migrantes respecto a la 
población local, lo que se explica debido a barreras estructurales como idioma, situación 
migratoria y falta de cobertura sanitaria (125–127). Mientras que, la movilidad, la 
fragmentación de los sistemas de salud y la falta de consejería culturalmente pertinente 
limitan la continuidad del uso de métodos modernos (126,128). Estas limitaciones se 
traducen en mayor frecuencia de embarazos no planificados y en un acceso restringido al 
aborto seguro, condicionado por la criminalización, el estigma y el temor a la deportación 
(66,127,129).  
 
Por otro lado, la violencia sexual constituye una de las expresiones más extremas de 
vulnerabilidad que enfrentan las personas migrantes y refugiadas a lo largo del ciclo 
migratorio. Revisión sistemática y metaanálisis recientes estiman que entre el 18% y el 21% 
de las mujeres refugiadas o desplazadas han experimentado algún tipo de violencia sexual, 
con mayor riesgo durante el tránsito y en contextos de detención o precariedad (130–132).  
Factores como la dependencia económica, la situación migratoria irregular y la falta de 
protección institucional incrementan la exposición y reducen la posibilidad de denuncia o 
atención oportuna (133,134). Además, la revictimización, el estigma y las barreras 
lingüísticas dificultan el acceso a atención médica, salud mental y justicia (132). Estas 
condiciones evidencian la necesidad de respuestas integrales que incorporen prevención, 
atención especializada y reparación con enfoque de derechos humanos y salud sexual. 
 
En relación con las ITS, la evidencia internacional muestra que las poblaciones migrantes y 
desplazadas presentan una mayor prevalencia de VIH, el virus de la hepatitis B y C, y  sífilis, 
en comparación con las poblaciones de acogida (135). Si bien, resulta difícil determinar el 
momento de adquisición de la infección, los estudios indican que la prevalencia del VIH es 
sistemáticamente superior en migrantes respecto de la población autóctona, con una razón 
de prevalencia (RP) estimada en 1,70 (136). Esta diferencia es aún más pronunciada en 
refugiados (RP = 2,37), inmigrantes en situación migratoria irregular (RP = 3,98) y 
especialmente en solicitantes de asilo (RP = 54,79). Los migrantes provenientes de países de 
África muestran una RP más elevada (RP = 4,12). Asimismo, dentro de los distintos 
subgrupos, las mujeres migrantes embarazadas registran una prevalencia considerablemente 
mayor que sus contrapartes autóctonas (RP = 15,15) (136). Estas cifras subrayan la necesidad 
de diseñar políticas inclusivas que aseguren servicios de diagnóstico, prevención y 
tratamiento adaptados a las necesidades específicas de la población migrante. 
 

5.3.3. Situación de salud sexual en migrantes en Chile 
 
En Chile, la información sobre salud sexual en población migrante es aún más limitada pero 
creciente. Estudios indican que las personas migrantes, en particular mujeres y comunidad 
de diversidad sexo-genérica, experimentan brechas para el acceso a la SSR (137,138). 
Asimismo, se ha evidenciado que las adolescentes migrantes tienen un riesgo 2,7 veces 
mayor de embarazo no planificado que las adolescentes chilenas (139). En términos 
poblacionales, los nacimientos de madres extranjeras representan aproximadamente el 
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18,9% del total nacional, predominando mujeres de origen venezolano, haitiano y 
colombiano (140). Respecto del aborto, la información disponible se restringe a los casos 
notificados bajo la Ley N.º 21.030, que autoriza la interrupción del embarazo en tres 
causales; no existen registros desagregados por nacionalidad ni situación migratoria (114).  
 
En Chile, el comportamiento epidemiológico de las ITS también presentan desigualdades 
significativas que afectan especialmente a la población migrante. Durante el quinquenio 
2018-2022, los casos de sífilis notificados en personas migrantes aumentaron del 12,4% al 
19,5% del total nacional; la mayoría correspondió a hombres (64,9%) provenientes de países 
de América del Sur (88,2%), y concentrándose principalmente en la Región Metropolitana, 
Antofagasta y Tarapacá, territorios que coinciden con los principales polos migratorios del 
país(115). De manera similar, los casos de gonorrea en población extranjera se duplicaron 
en el mismo periodo, pasando del 8,2% al 16,1% (116).  
 
Respecto al VIH, un estudio que analizó los registros de nuevas infecciones confirmadas por 
el ISP entre 2013 y 2022, evidenció que la incidencia ha sido sistemáticamente más alta en 
migrantes internacionales que en la población chilena, tanto en tasas crudas como ajustadas 
por edad (141). Mientras en los migrantes la tasa ajustada aumentó de 22,6  a 115,6 nuevas 
infecciones por cada 100.000 habitantes, en la población chilena fluctuó de 22,3 a 15,2 (Ver 
Gráfico 7). En su punto más alto, la incidencia ajustada en migrantes llegó a ser 7,6 veces 
superior a la observada en chilenos (141). Complementariamente, según informes del 
MINSAL, muestran que los casos notificados en población migrante aumentaron 
considerablemente, pasando 20,2% en 2017 al 33,8% en 2021, reforzando la evidencia de 
una mayor carga de VIH en este grupo (120). 
 

Gráfico 7 Tasas brutas y ajustadas de nuevas infecciones por VIH en migrantes internacionales y nacionales en Chile, 2013-2022 

 
Fuente: Elaboración propia con datos del estudio “Rate estimation and trend analysis of new HIV infections among the international 
migrant population in Chile from 2013 to 2022”, de Rodrigo Puentes y col (141). 
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Este escenario evidencia cómo la intersección de múltiples ejes de vulnerabilidad (género, 
clase social, origen étnico y situación migratoria) configura experiencias persistentes de 
exclusión que se traducen en mayores riesgos para la SSR. Enfrentar este desafío sanitario 
exige implementar estrategias de prevención, diagnóstico y atención que sean 
interseccionales, culturalmente pertinentes y sensibles a la diversidad, asegurando así el 
ejercicio pleno de los DSR de las personas migrantes.  
 

5.3.4. Indicadores de monitorización de salud sexual en población migrante 
 

La evidencia disponible sobre el estado y el acceso a servicios de salud sexual en población 
migrante sigue siendo escasa tanto a nivel internacional como nacional lo que dificulta 
comprender la magnitud y las causas de las desigualdades que enfrentan estos grupos.. En 
este contexto, la OMS y la OPS han destacado la importancia de fortalecer los sistemas de 
información en salud, asegurando su desagregación por sexo, edad, nivel socioeconómico y 
condición migratoria, con el fin de monitorear las desigualdades en salud sexual, 
reproductiva, materna, neonatal, infantil y adolescente (142,143). Los indicadores de salud 
sexual son una herramienta esencial para visibilizar brechas, orientar políticas públicas y 
evaluar el cumplimiento de los compromisos internacionales en materia de derechos 
humanos, equidad y desarrollo sostenible (142–144). 
 
No obstante, la ausencia de indicadores específicos y de datos sistemáticos sobre SSR en 
población migrante constituye un obstáculo crítico para el diseño de políticas públicas 
equitativas y culturalmente adecuadas. Esta carencia invisibiliza desigualdades que afectan 
de manera desproporcionada a grupos vulnerables y limita la capacidad de respuesta de los 
sistemas de salud (145). Por ello, generar y sistematizar indicadores específicos para el 
monitoreo de la salud sexual en población migrante se presenta como una prioridad 
estratégica para dimensionar con mayor precisión las brechas existentes y orientar 
intervenciones integrales e interseccionales que garanticen el ejercicio efectivo de los 
derechos sexuales y reproductivos (144). 
 
En América Latina y particularmente en Chile, los organismos internacionales han 
promovido la incorporación del monitoreo de desigualdades en salud sexual dentro de los 
sistemas nacionales de información, priorizando la inclusión de variables que reflejen 
inequidades en el acceso, uso y resultados en salud entre poblaciones históricamente 
excluidas, incluidas las personas migrantes (143,144). Avanzar hacia sistemas de 
información comparables, culturalmente sensibles y sostenibles en el tiempo constituye una 
condición necesaria para fortalecer la toma de decisiones basada en evidencia, mejorar la 
rendición de cuentas y promover la equidad en SSR como componente esencial de la justicia 
social. 
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6. SISTEMAS DE VIGILANCIA DE BASE COMUNITARIA  
 
La vigilancia en salud pública se define como “la recolección sistemática, continua y 
oportuna de datos relacionados con la salud, su análisis e interpretación, y la posterior 
difusión de la información a quienes necesitan conocerla, con el propósito de que se adopten 
medidas de prevención y control” (146). Este proceso constituye un pilar esencial de la 
práctica sanitaria, ya que permite describir el estado de salud de la población, detectar 
eventos inusuales o brotes, monitorear tendencias y evaluar intervenciones. Más allá de la 
simple acumulación de datos, su valor radica en transformar la información en insumos útiles 
para la acción, asegurando que llegue a la persona adecuada, en el momento y lugar 
oportunos (147). 
 
Los sistemas tradicionales de vigilancia abarcan distintas modalidades según sus objetivos 
y el tipo de evento monitorizado: la vigilancia pasiva, basada en notificaciones rutinarias 
desde establecimientos y laboratorios; la vigilancia activa, con búsqueda deliberada de 
casos; la vigilancia centinela, la de laboratorio, la conductual y la sindrómica, esta última 
orientada a la detección temprana a partir de patrones de síntomas (146,147). Entre sus 
fortalezas se encuentran la estandarización de definiciones de caso, la representatividad de 
la población cubierta y la integración con estructuras sanitarias formales. Sin embargo, 
dependen en gran medida del acceso a los servicios de salud y de la oportunidad de la 
notificación, lo que puede generar subregistro o retrasos, especialmente en grupos con 
barreras de acceso o en contextos con capacidad institucional limitada (148). 
 
Durante las últimas décadas, la vigilancia sanitaria ha experimentado una profunda 
transformación, incorporando nuevas fuentes y herramientas tecnológicas como los registros 
electrónicos, el análisis de grandes volúmenes de datos (big data) y los tableros de control 
en tiempo real, e integrando un enfoque más amplio sobre los determinantes sociales y las 
inequidades (146,148). En este marco, OMS y OPS han enfatizado la necesidad de fortalecer 
los sistemas de vigilancia para que no se limiten a los eventos de enfermedad, sino que 
capturen las condiciones estructurales que los determinan, generando así información útil 
para la acción y la equidad (143,149). No obstante, persisten limitaciones estructurales para 
alcanzar a poblaciones de difícil acceso, lo que justifica complementar la vigilancia 
convencional con enfoques participativos y culturalmente adaptados, como la vigilancia de 
base comunitaria.  
 
La vigilancia de base comunitaria (VBC) se define como "la detección y notificación 
sistemática de eventos de importancia para la salud pública dentro de una comunidad, 
realizada por miembros de esa misma comunidad" (150). Este enfoque surge como una 
respuesta a las brechas de los sistemas convencionales, al facilitar la identificación temprana 
de problemas de salud en grupos de difícil acceso, como las poblaciones migrantes. En 
contextos donde los sistemas de salud son fragmentados o presentan baja cobertura, la VBC 
se ha consolidado como una estrategia clave para fortalecer la detección precoz de brotes, 
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monitorear condiciones prioritarias y mejorar la respuesta local ante emergencias o crisis 
sanitarias (151). 
 
Complementariamente, la investigación de base comunitaria constituye el marco conceptual 
que sustenta la VBC, se define como un proceso colaborativo que involucra de forma 
equitativa a investigadores e integrantes de la comunidad en todas las etapas del proceso 
investigativo. reconociendo las fortalezas y conocimientos que cada parte aporta para la 
comprensión y transformación de problemas sociales y de salud (152). Su propósito es 
articular la generación de conocimiento con acciones orientadas al cambio social y la 
reducción de inequidades, mediante procesos de coaprendizaje, toma de decisiones 
compartida y producción colectiva de resultados útiles para la comunidad (152) Este tipo de 
investigación, se sustenta en el “enfoque bottom-up” que es una se refiere a una orientación 
metodológica y ética, que privilegia la construcción del conocimiento y la toma de 
decisiones y definición de prioridades desde la comunidad hacia niveles institucionales o 
académicos, otorgando centralidad a los saberes locales o comunitarios y experiencias 
cotidianas como fuentes legítimas de conocimiento. Este enfoque desafía las jerarquías 
tradicionales de la investigación científica, favorece relaciones horizontales entre los actores 
involucrados y reconoce que no existe una única forma válida de producir conocimiento, 
sino que este se construye de manera colectiva y contextualizada (152). En este contexto, la 
VBC puede entenderse no sólo como un sistema de reporte, sino como una práctica 
participativa que combina vigilancia, aprendizaje colectivo y acción social para fortalecer la 
respuesta comunitaria.  
 
 La VBC facilita la recolección oportuna de información, amplía la cobertura territorial y 
promueve la confianza comunitaria. (153). Los sistemas exitosos se distinguen por su 
adaptabilidad cultural, mecanismos de retroalimentación, definiciones de caso simples y una 
sólida articulación con la vigilancia sanitaria formal (150). Si bien, la VBC representa una 
alternativa eficaz para superar las limitaciones de los sistemas tradicionales de vigilancia, 
persisten desafíos relevantes, entre ellos su expansión hacia países de ingresos medios y 
altos, y la necesidad de incorporar un enfoque centrado en los determinantes sociales de la 
salud, avanzando más allá de la monitorización basada exclusivamente en eventos de 
enfermedad. 
 
En esta línea, la propuesta desarrollada en esta tesis doctoral tuvo como propósito desarrollar 
indicadores para la monitorización de desigualdades en salud sexual y realizar una 
evaluación previa a la implementación de un sistema de vigilancia de base comunitaria en 
población migrante en Chile. Aunque la literatura no registra experiencias previas sobre la 
aplicación VBC en salud sexual, esta emerge como una herramienta prometedora para 
mejorar la vigilancia de ITS, particularmente en comunidades migrantes que enfrentan 
barreras lingüísticas, legales o culturales.  
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Esta tesis doctoral titulada “Monitorización de las desigualdades en salud sexual en la 
población migrante: desarrollo de indicadores y evaluación de un sistema de vigilancia de 
base comunitaria en Chile”,  se desarrolla en el marco de los actuales desafíos en salud 
pública vinculados a las crecientes dinámicas migratorias y sus implicancias la salud sexual 
de estas poblaciones y en la equidad sanitaria. Su justificación se desarrolla en tres niveles; 
social, académico-científico y político-práctico, que en conjunto evidencian la necesidad de 
generar información sensible al contexto migratorio, fortalecer la equidad en salud sexual y 
orientar políticas públicas inclusivas y sostenibles. 
 
Relevancia social  
La migración internacional constituye un fenómeno estructural y creciente del mundo 
contemporáneo, impulsado por la globalización, las desigualdades socioeconómicas y las 
crisis estructurales, políticas y ambientales (1,2). En este contexto, las personas migrantes 
enfrentan vulnerabilidades específicas en SSR, determinadas por barreras de acceso a 
servicios, discriminación institucional, estigma y violencia de género, así como por la 
precarización laboral y habitacional que acompaña muchas trayectorias migratorias 
(41,66,67). Estas condiciones impactan de manera diferenciada a mujeres, niñas, 
adolescentes y personas LGBTIQ+, quienes experimentan la intersección de múltiples ejes 
de exclusión (género, clase, etnicidad y situación migratoria) (41,66,67) y al restringir el 
acceso a servicios de SSR, aumentan la morbilidad y la morbi-mortalidad materna, fetal y 
neonatal (66,122–124). 
 
En Chile, el rápido crecimiento de la población migrante en las últimas dos décadas ha 
revelado brechas persistentes en el acceso efectivo a la atención de salud en esta población 
(25,34). Estas brechas reflejan barreras estructurales, sumado a la segmentación y 
fragmentación del sistema de salud chileno, limitan la atención oportuna y equitativa de las 
personas migrantes, pese a los avances en cobertura formal.  
Asimismo, las ITS, especialmente la sífilis y el VIH, también representan un desafío 
creciente en Chile, con incrementos sostenidos en la población migrante y una carga 
desproporcionadamente mayor en comparación con la población nacional (115,117,141).  
Estas brechas reflejan desigualdades estructurales en el acceso a la prevención, diagnóstico 
y tratamiento, que profundizan las inequidades en salud sexual, y visibilizan la ausencia y 
necesidad de información desagregada que permita visibilizar las desigualdades en este 
ámbito. Esta carencia de datos impide comprender la magnitud de las inequidades y limita 
la capacidad de los sistemas sanitarios para desarrollar respuestas culturalmente pertinentes 
y basadas en derechos humanos. En consecuencia, avanzar hacia el desarrollo de indicadores 
sensibles y específicos se vuelve esencial para fortalecer la capacidad de monitoreo, orientar 
políticas públicas inclusivas y promover la equidad en salud. 
 
Relevancia académica y científica 
Aunque la literatura internacional ha evidenciado progresos en el desarrollo de sistemas de 
vigilancia participativos, su aplicación en contextos latinoamericanos y, particularmente, en 
el ámbito de la salud sexual de personas migrantes, sigue siendo incipiente (150,151). Esta 
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tesis se sitúa en ese vacío académico; la falta de estudios que combinen un enfoque 
interseccional, con metodologías de participación comunitaria en la monitorización de 
desigualdades en salud sexual en población migrante. Así, esta tesis mediante el desarrollo 
de indicadores socio-epidemiológicos y la realización de una evaluación previa a la 
implementación de un SVBC en el contexto chileno, aporta evidencia empírica original y 
contextualizada sobre desigualdades en salud sexual. Este aporte contribuye al campo de la 
salud pública, ofreciendo herramientas conceptuales y metodológicas potencialmente 
transferibles a otros contextos regionales. 
 
Relevancia política y práctica en salud pública 
Desde una perspectiva de política pública, esta tesis responde a la necesidad de fortalecer 
los sistemas de vigilancia sanitaria frente a las limitaciones estructurales de los mecanismos 
tradicionales, los cuales tienden a reproducir inequidades al no captar oportunamente la 
situación de grupos históricamente excluidos, como las personas migrantes (150,151). En 
este sentido, la VBC se plantea como un enfoque complementario que promueve la 
participación activa de actores comunitarios en la recolección, análisis y uso de información, 
generando datos más sensibles, culturalmente pertinentes y cercanos a las realidades locales 
(151). 
Esta tesis busca desarrollar tempranamente insumos para la posterior implementación de un 
SVBC que trascienda del plano descriptivo para ofrecer una herramienta concreta de política 
pública. Asimismo, al realizar evaluaciones tempranas y vincular organizaciones 
comunitarias con la APS oportunamente en los procesos de diseño, se promueve la 
construcción SVBC de con pertinencia local, legitimidad y la sostenibilidad de las acciones 
en el tiempo. Con ello, la investigación aporta evidencia sobre cómo adaptar la vigilancia 
comunitaria al contexto chileno.  
 
En síntesis, esta tesis doctoral es relevante al abordar una problemática prioritaria y en 
expansión en salud pública y el contexto chileno, como son las desigualdades en salud sexual 
de la población migrante, incorporando un enfoque interseccional que permite comprender 
la producción de desigualdades desde una mirada crítica y situada. Es pertinente porque 
buscar responder a las brechas de información existentes sobre salud sexual en personas 
migrantes, generando insumos adaptados al contexto chileno y capaces de generar 
información desagregada y sensible al contexto migratorio. Finalmente, es original al 
representar una experiencia inédita que proponer el desarrollo de insumos previo a la 
implementación de un SVBC sustentado en un  enfoque interseccional y participativo  
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HIPÓTESIS 
 
La presente tesis doctoral parte de la hipótesis de que el desarrollo de indicadores socio-
epidemiológicos a nivel comunitario son una herramienta eficaz para la monitorización de 
desigualdades en salud sexual de las poblaciones migrantes, favoreciendo la estandarización 
y comparabilidad de los datos, así como el acceso y la utilización de los servicios de salud.  
 
En este sentido, los sistemas de vigilancia comunitarios basados en indicadores socio-
epidemiológicos permiten una mejor caracterización de las brechas existentes y son una 
forma eficaz para mejorar el acceso y la respuesta a la atención sanitaria sexual de las 
poblaciones migrantes 
 

PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 
 
Derivadas de esta hipótesis, se plantean las siguientes preguntas de investigación: 
 

1. ¿Cuáles son los principales determinantes sociales estructurales y de contexto 
que influyen en el acceso a la salud sexual de las personas migrantes? 

 
2. ¿Qué indicadores socio-epidemiológicos permiten monitorizar las desigualdades 

en salud sexual de la población migrante en Chile y cómo contribuyen a 
visibilizar dimensiones de vulnerabilidad social y sanitaria? 

 
3. ¿Cuáles son las principales barreras y facilitadores para la implementación de un 

sistema de vigilancia comunitaria en salud sexual y su articulación con el sistema 
público de salud? 
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OBJETIVO GENERAL 
 
Desarrollar indicadores de monitorización de desigualdades en salud sexual y evaluar la pre- 
implementación de un sistema de vigilancia de base comunitaria en población migrante en 
Chile.  
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

1. Sistematizar los determinantes sociales de la salud que influyen negativamente en el 
acceso a salud sexual en población migrante en el mundo últimos 20 años en el 
mundo 

2. Definir las principales dimensiones socio-epidemiológicas relacionados a la salud 
sexual y enfermedades transmisibles relacionadas en población migrante en Chile  

3. Definir y operacionalizar indicadores socio-epidemiológicos relacionados a la salud 
sexual y enfermedades transmisibles relacionadas en población migrante en Chile, 
incluyendo dimensiones sobre contextos de vulnerabilidad y trayectorias 
migratorias. 

4. Evaluar la pre- implementación de un sistema de vigilancia de base comunitaria en 
población migrante en Chile. 
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CONTEXTO DEL ESTUDIO  
 
Proyecto COSMIC 
Esta tesis doctoral se enmarca en el Proyecto “Community based surveillance of socio-
epidemiological aspects linked to sexual health and related communicable diseases in 
migrant population in Chile” (COSMIC) financiado por la Agencia Nacional de 
Investigación y Desarrollo de Chile, Fondo Nacional de Desarrollo Científico y Tecnológico 
(Fondecyt Regular 1220371). El objetivo principal del proyecto COSMIC fue generar un 
sistema de vigilancia de base comunitaria para monitorizar los aspectos socio-
epidemiológicos vinculados a la salud sexual y enfermedades transmisibles relacionadas en 
la población migrante en Chile. 
 
El proyecto COSMIC se ejecutó a través de una metodología mixta con componentes 
cualitativo y cuantitativo, enmarcado dentro del enfoque de investigación para la 
Implementación (152,154). La población elegible para el estudio estuvo constituida por las 
personas migrantes residentes en las ciudades de Antofagasta y Santiago. Se ejecutó durante 
tres años (abril 2022–2025) y se estructuró en tres etapas principales: 
 

• Investigación formativa (Etapa 1): Incluyó la revisión bibliográfica, análisis de datos 
secundarios e identificación de actores clave vinculados a la salud sexual de 
población migrante, tanto en organizaciones comunitarias como en centros de 
atención primaria. Se realizaron entrevistas exploratorias y semiestructuradas que 
permitieron seleccionar las organizaciones de base comunitaria y los centros de salud 
participantes. 

• Desarrollo del marco de indicadores (Etapa 2): Se definieron dimensiones socio-
epidemiológicas clave para la salud sexual de personas migrantes, a partir de 
entrevistas semiestructuradas, grupos focales y rondas Delphi con expertos y actores 
sociales. En esta fase se elaboró además el Índice de Vulnerabilidad Individual en 
Salud Sexual (IVISE), diseñado para identificar y priorizar la derivación de personas 
migrantes en mayor situación de vulnerabilidad. 

• Implementación y evaluación del sistema de vigilancia comunitaria (Etapa 3): Se 
implementó el sistema de vigilancia socio-epidemiológica en organizaciones 
comunitarias y centros de salud, definiendo circuitos de recolección y transferencia 
de información. La evaluación se realizó en tres momentos: pre-implementación, en 
tiempo real y post-implementación, lo que permitió ajustar y valorar su pertinencia, 
factibilidad y sostenibilidad. 
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Figura 3 Esquema de Proyecto COSMIC 

Fuente: Elaboración de Proyecto COSMIC 

 
 
Si bien, esta tesis doctoral se enmarca en el Proyecto COSMIC, su alcance se circunscribe 
específicamente a la etapa pre implementación del sistema de vigilancia, de acuerdo con los 
objetivos previamente expuestos. En esta fase se aborda, por una parte, el desarrollo de 
indicadores socio-epidemiológicos para la monitorización de desigualdades en salud sexual, 
y por otra, la evaluación previa a la implementación del sistema de vigilancia  
 
Contexto territorial  
La comprensión de las desigualdades en salud sexual en la población migrante en Chile 
requiere situar el análisis donde estas dinámicas se expresan con mayor intensidad. Las 
particularidades demográficas, económicas y sociales de cada región configuran condiciones 
diferenciadas de acceso, utilización y calidad de los servicios de salud, así como patrones 
específicos de vulnerabilidad. En este marco, las regiones de Antofagasta y Metropolitana 
se convierten en escenarios  estratégicos para el estudio y la implementación de sistemas de 
vigilancia comunitaria en salud sexual. 
 
La Región de Antofagasta, ubicada en el norte del país (limitando con Bolivia y Argentina) 
y cuya principal actividad económica es la minería, presenta un perfil demográfico marcado 
por un alto índice de masculinidad (107,7) respecto al nacional de 95,7) (23), vinculado a la 
naturaleza de su matriz productiva. Es además una de las regiones con mayor proporción de 
población extranjera (6,7% del total nacional en 2023), destacando colectivos bolivianos 
(38,6%) y colombianos (29,4%) (25). lo que refleja la importancia de los flujos migratorios 
limítrofes y laborales en la configuración demográfica y social del territorio. 
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Por su parte, la Región Metropolitana constituye el principal polo urbano, económico y 
migratorio del país. Con más del 40% de la población nacional y un 56,8% de las personas 
migrantes, alberga comunidades de gran diversidad, principalmente provenientes de 
Venezuela (40,3%), Perú (17,5%), Haití (10,7%) y Colombia (10,2%) (25). Su carácter 
urbano, diverso y heterogéneo la convierte en un espacio clave para analizar tanto las 
oportunidades de acceso a servicios de salud especializados como las formas de exclusión y 
desigualdad que afectan de manera desproporcionada a las personas migrantes. 
 
En el plano epidemiológico, en Chile las ITS han experimentado cambios epidemiológicos 
relevantes, particularmente en sífilis y VIH. Entre 2018 y 2022, los casos de sífilis en 
población migrante aumentaron de 12,4% a 19,5% del total nacional, la mayoría 
correspondió a hombres (64,9%) provenientes de países de América del Sur (88,2%), y 
concentrándose principalmente en la Región Metropolitana y Antofagasta (115). mientras 
que las notificaciones de VIH crecieron de 20,2% a 33,8% entre 2017 y 2021 (120). Esta 
complementariedad entre un territorio minero y fronterizo y un espacio metropolitano 
diverso y altamente urbanizado otorga pertinencia y solidez a la propuesta de desarrollar 
indicadores socio-epidemiológicos y sistemas de vigilancia comunitaria para enfrentar las 
desigualdades en salud sexual que afectan a la población migrante en Chile. 
 
DISEÑO GENERAL 
Estudio de metodología mixta, cualitativa y cuantitativa, en el marco del abordaje de 
investigación para la implementación. Enfoque aplicado e interdisciplinario que utiliza 
métodos sistemáticos para mejorar políticas y entrega de programas, incorporando actores 
locales y usuarios finales en la comprensión de cómo y por qué funcionan los procesos de 
cambio (155). 
 
POBLACIÓN OBJETIVO 
Población migrante internacional, de cualquier nacionalidad y género, residentes en las 
ciudades de Antofagasta y Santiago, atendida a nivel comunitario. 
 
Criterios de inclusión: 

• Personas nacidas en el extranjero mayores de 18 años. 
• Consentimiento informado firmado 

 
Organizaciones de base comunitaria (OBC), orientadas a la atención o promoción de la salud 
sexual y apoyo de población migrante. Se seleccionaron un total de 5 OBC, 3 de la ciudad 
de Santiago: APROFA, AHF Chile y Fundación Chile Positivo. 2 OBC de la ciudad de 
Antofagasta, que se implementaron y constituyeron un solo dispositivo para el SVBC: Cruz 
Roja, filial Antofagasta y CREALUZ. 
 
Centros de Atención Primaria en Salud (APS), se seleccionaron 2 centros de APS, uno en 
cada ciudad (Santiago y Antofagasta): 
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• Centro de atención familiar (CESFAM) Doctor Agustín Cruz Melo, comuna de 
Independencia, Santiago. 

• Centro Comunitario de Salud Familiar (CECOSF) La Chimba, Antofagasta. 
 
A continuación, y considerando que esta tesis doctoral se presenta en formato de compendio 
de artículos científicos, los métodos se describen de manera diferenciada según cada objetivo 
específico y el artículo correspondiente. 
 
MÉTODO OBJETIVO 1: ARTÍCULO 1 
 

“The structural and intermediary determinants in sexual health care access in 
migrant population: A Scoping Review”. 

 
Tipo de estudio  
Scoping Review de acuerdo con la metodología del Joanna Briggs Institute (JBI). El 
protocolo del Scoping Review fue previamente registrado en Open Science Framework 
(https://osf.io/ch2v3) e incluye información detallada e incluye información detallada sobre 
los procedimientos. 
 
Estrategia de búsqueda  
La búsqueda bibliográfica se realizó en octubre de 2022 con el objetivo de identificar 
estudios publicados. Se consultaron cuatro bases de datos: MEDLINE (PubMed), Web of 
Science Core Collection, EMBASE (Elsevier) y CINAHL Complete (EBSCO). La estrategia 
de búsqueda incluyó palabras clave adaptadas y términos de índice específicos para cada 
motor de búsqueda (Anexo 1). Todas las citas identificadas fueron exportadas al gestor 
bibliográfico Mendeley y a la aplicación Rayyan, donde se eliminaron duplicados. 
 
Criterios de elegibilidad 
Se incluyeron estudios que cumplieran con los siguientes criterios: 

• Idioma: publicaciones en español o inglés. 
• Período: estudios publicados entre 2000 y 2022, para asegurar relevancia en el 

contexto migratorio actual. 
• Población: migrantes internacionales, refugiados y solicitantes de asilo mayores de 

15 años (con base en la definición de edad reproductiva de la OMS). 
• Temática: factores asociados a migración internacional, determinantes sociales de la 

salud, barreras o desigualdades en el acceso a la atención de SSR. 
 
Se excluyeron investigaciones sobre migración interna, turistas, menores de 15 años y 
estudios centrados exclusivamente en salud materna (prenatal, parto y posparto), dado que 
constituyen un fenómeno particular que requiere abordajes específicos. 
 
La revisión utilizó como marco el enfoque de DSS. Se distinguieron: 
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• Determinantes estructurales: mecanismos sociales y políticos que generan 
estratificación y desigualdad en la sociedad, definiendo la posición socioeconómica 
de los individuos. 

• Determinantes intermedios: factores que median entre los estructurales y los 
resultados en salud, como conductas individuales, condiciones materiales de vida y 
factores fisiológicos. 

 
El “acceso a la atención de salud” se definió según el marco de Levesque (156), como la 
oportunidad de identificar necesidades, buscar servicios, llegar a ellos, obtenerlos y que 
efectivamente sean satisfechos. 
 
Se incluyeron servicios relacionados con la prevención y tratamiento del VIH/SIDA e ITS, 
planificación familiar, atención ginecológica, y atención preventiva y de morbilidad.  
Solo se incluyeron estudios primarios a texto completo; las revisiones sistemáticas y de 
alcance fueron consideradas únicamente como fuentes para listas de referencias. 
 
Selección de estudios 
Dos revisores independientes examinaron títulos, resúmenes y textos completos de acuerdo 
con los criterios de inclusión. Los desacuerdos se resolvieron mediante discusión o con la 
intervención de un tercer revisor. Se mantuvieron reuniones periódicas para garantizar la 
coherencia del proceso. El procedimiento de búsqueda y selección se documentó en un 
diagrama de flujo PRISMA-ScR (en artículo 1). 
 
Extracción y análisis de datos 
Los datos se extrajeron mediante una plantilla predefinida. Los estudios cualitativos 
aportaron citas y fragmentos narrativos, mientras que los cuantitativos aportaron variables e 
información epidemiológica.  
El análisis fue cualitativo y de síntesis temática, integrando datos cualitativos y cuantitativos. 
Se definieron subcategorías que fueron agrupadas en categorías mayores, las cuales se 
interpretaron en relación con las dimensiones del marco de determinantes sociales de la 
salud. 
 
MÉTODO OBJETIVOS 2 Y 3: ARTÍCULO 2  

“Developing socio-epidemiological indicators of sexual health among migrant 
population in Chile”. 

 
Tipo de estudio  
Estudio de metodología mixta, enmarcado en la investigación para la implementación (155) 
e investigación de base comunitaria (152,157).  
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Población y contexto de estudio  
Personas migrantes internacionales viviendo en Chile, en las ciudades de Antofagasta y 
Santiago. 
 
Técnicas de recolección de la información, validación de contenido y 
análisis 
El proceso de construcción y validación de indicadores socio-epidemiológicos se estructuró 
en tres etapas (Tabla 1): 
 

Tabla 1 Proceso de construcción de indicadores socio- epidemiológicos. 
Proceso Etapa Método Resultado 
Definición y 
operacionalización  
de indicadores 

Etapa 1 Construcción de indicadores mediante 
levantamiento cualitativo primario 

Matriz preliminar 
de indicadores 

Complementación con fuentes de datos 
secundarias 

Matriz en extenso 
de indicadores 

Validación de 
contenido 

Etapa 2 Grupo Delphi modificado Versión 1 
Juicio experto Versión 2 

Etapa 3 Pilotaje Versión final 
Fuente: Elaboración propia con datos del estudio 

 
Etapa 1: Definición y operacionalización de indicadores socio-epidemiológicos  
A.- levantamiento de datos cualitativo primario: Con el objetivo de explorar la salud sexual, 
trayectorias migratorias y contextos de vulnerabilidad de los migrantes. 

• Entrevistas individuales: se realizaron 18 entrevistas semiestructuradas a personas 
migrantes de Bolivia (6), Colombia (6) y Venezuela (6) en Antofagasta, mediante 
muestreo por conveniencia con criterios de diversidad (sexo asignado al nacer, edad, 
orientación e identidad sexual). 

• Grupos focales (GF): se desarrollaron 3 GF con trabajadores comunitarios (4), APS 
(2), académicas expertas en migración (2) y funcionarios del MINSAL (5). 

Las entrevistas y GF fueron realizadas por personal experto, fueron grabadas y transcritas. 
El análisis se realizó con el software Atlas.ti 23, codificando y categorizando la información 
en temáticas comunes. 
 
Un grupo de 5 expertas SS y migración revisó y consensuó los indicadores iniciales; 
posteriormente, la lista de indicadores pasó por una revisión individual de contenido de 9 
expertos, dando origen a la “matriz preliminar de indicadores socio epidemiológicos”. 
 
B.- Complementación de la matriz preliminar con fuentes secundarias:  

• Cuestionario del estudio “Contextos de vulnerabilidad, prácticas sexuales y barreras 
institucionales para el abordaje de la salud sexual, el VIH y otras ITS en población 
migrante” (MIRADASS).  

• Encuesta Nacional de Salud, Sexualidad y Género (ENSSEX) de Chile 2022-
2023(111). 
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• “Structural and intermediary determinants in sexual health care access in migrant 
populations: a scoping review”(158). 

Con esta triangulación se elaboró la matriz en extenso de indicadores dimensiones, 
categorías e indicadores (utilizando una planilla de Excel), además de un instrumento 
preliminar en formato cuestionario. 
 
Etapa 2: Jerarquización y validación de contenido 

• Método Delphi modificado (159,160): participaron 9 expertos en migración, género 
y salud sexual, mediante formularios web (Google forms) divididos en 4 secciones 
de indicadores. Cada indicador fue evaluado en cuanto a pertinencia y relevancia 
(mantener, modificar, eliminar). Se realizaron 3 rondas con retroalimentación 
anónima, hasta alcanzar consenso parcial. 

• Validación Juicio experto: al no reducirse suficientemente los indicadores, se aplicó 
esta estrategia con un panel de 10 expertos de MINSAL, APS y OBC vinculadas al 
proyecto. A través de formularios web se solicitó evaluar la necesidad de incluir cada 
indicador. Se realizaron dos rondas, la segunda con revisión grupal de expertos 
Delphi, lo que permitió consolidar la versión reducida y priorizada de la matriz. 

La sistematización de resultados Delphi y juicio experto en planillas Excel, con análisis 
descriptivo de frecuencias y consenso. 
 
Etapa 3. Pilotaje del instrumento 
Se aplicó un pilotaje en terreno para evaluar la comprensión de los indicadores en población 
migrante mayor de 18 años. Participaron 100 personas migrantes seleccionadas en OBC y 
establecimientos de APS en Santiago y Antofagasta. 
El trabajo de campo fue realizado por 4 encuestadores (una antropóloga y tres salubristas) 
entrenados, durante tres semanas. Se revisaron y ajustaron los ítems según la comprensión, 
la redacción y la sensibilidad cultural de las preguntas, obteniendo la “versión final del 
instrumento”. 
 
MÉTODO OBJETIVO 4: ARTÍCULO 3  

“Pre-Implementation Evaluation of a Community-Based Surveillance System for 
Migrants’ Sexual Health in Chile”. 

 
Tipo de estudio  
Evaluación de pre-implementación que empleó una metodología cualitativa fundamentada 
en los principios de la investigación para la implementación. El estudio se desarrolló en dos 
fases secuenciales: 

• Investigación formativa, orientada a identificar y caracterizar OBC y centro de APS 
aptos para implementar el Sistema de Vigilancia de Base Comunitaria (SVBC). 

• Definición de circuitos de implementación del SVBC. 
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Población y contexto de estudio  
OBC y centros de APS, ubicados en las ciudades de Antofagasta y Santiago. 
 
Técnicas de recolección y análisis de la información 
 
Fase 1. Investigación formativa 
Esta fase combinó revisión de literatura y la recolección de información cualitativa primaria: 

• Identificación de OBC y APS: Se identificaron OBC vinculadas a migración y salud 
sexual a través de revisión de literatura, análisis de páginas web y redes sociales. 
Posteriormente, se realizaron entrevistas estructuradas breves (14) con 
representantes de OBC para presentar los objetivos del estudio y aplicar preguntas 
filtro orientadas a determinar si abordaban temas de salud, particularmente salud 
sexual, y si trabajaban con población migrante o la incluían entre sus beneficiarios. 
Para los APS, el criterio de selección fue su inclusión en el Programa de Acceso a la 
Atención de Salud para Personas Migrantes del MINSAL. 

• Caracterización y selección de participantes del Proyecto COSMIC: Con las OBC y 
APS identificados se realizaron entrevistas semiestructuradas (29) con representantes 
de OBC, trabajadores de APS y otros actores clave migración y salud. La pauta 
entrevista incluyó: características generales, estructura organizativa, acciones 
específicas en salud y salud sexual, vínculos interinstitucionales y participación 
previa en investigación. 
Las entrevistas fueron grabadas, transcritas y analizadas mediante análisis temático 
deductivo, con categorías diferenciadas para OBC y para APS (en artículo).Esta 
caracterización permitió seleccionar a las OBC y APS más idóneas para el proyecto. 
 

Fase 2. Definición de circuitos de implementación 
En esta fase se diseñaron se diseñaron los circuitos de implementación del SVBC, es decir, 
rutas operativas que estructuran el SVBC en las OBC y centros de APS: 

• Consideraciones operativas a partir de entrevistas con informantes clave: se 
realizaron 6 entrevistas grupales semiestructuradas con representantes de OBC y 
APS, orientadas a identificar barreras y facilitadores para la puesta en marcha del 
SVBC. La pauta de entrevista abordó temas como las necesidades de capacitación 
del personal en salud sexual para atender a migrantes (por ejemplo, pertinencia 
cultural y comunicación), el diseño de la plataforma digital y los flujos de 
información, entre otros aspectos. 
Los participantes fueron seleccionados mediante muestreo por conveniencia entre 
los participantes del proyecto COSMIC. Las entrevistas fueron grabadas, transcritas 
y analizadas mediante análisis temático deductivo de la información cualitativa, con 
el fin de identificar consideraciones clave para la implementación. 

• Diseño del circuito de implementación del sistema de vigilancia: Los circuitos de 
implementación para OBC y APS fueron desarrollados con el propósito de apoyar la 
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operacionalización del SVBC. Su diseño se fundamentó en los supuestos 
conceptuales del SVBC y en las consideraciones operativas identificadas en las 
entrevistas con informantes clave, siendo posteriormente refinado y validado 
mediante instancias de revisión grupal, retroalimentación y consenso.  

 

ASPECTOS ÉTICOS  
Esta tesis doctoral se enmarca en el proyecto COSMIC, el proyecto fue aprobado en extenso 
con los consentimientos informados, por el Comité de Bioética de la Vicerrectoría de 
Investigación y Doctorado de la Universidad Andrés Bello, otorgada bajo el acta de 
aprobación 017/2022, con fecha 10 de mayo de 2022 en la ciudad de Santiago. 
Adicionalmente, también contó con la autorización del Comité Ético Científico del Servicio 
de Salud de Antofagasta otorgada bajo el acta de aprobación No. 038-23-224/2024, con 
fecha 16 de enero de 2024  y del Servicio de Salud Metropolitano Norte otorgada bajo el 
acta de aprobación No. 022/2023, con fecha 19 de julio de 2023. 
 
El procedimiento de administración del consentimiento informado fue cuidadosamente 
delineado para garantizar que los informantes/participantes hayan comprendido los 
objetivos, métodos de la investigación, y participación voluntaria. Asimismo, durante el 
transcurso de todas las etapas de la investigación y la posterior presentación de los 
resultados, estará garantizada la estricta confidencialidad de los datos personales de los 
sujetos participantes del estudio.  
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A continuación, se presentan los artículos científicos que conforman esta tesis doctoral, los 
cuales se encuentran en revistas incluidas en Web of Science (WoS). Los artículos 1 y 2 en 
revistas clasificadas WoS Q1 y el artículo 3 en revista WoS-ESCI Q2, en todos como 
primera autora. Se presenta para cada artículo una descripción general de los resultados y 
posteriormente el artículo in extenso. 
 
 
ARTÍCULO 1: Structural and intermediary determinants in sexual health care access 
in migrant populations: a scoping review. Constanza Adrian Parra, Valeria Stuardo Ávila, 
Paola  Contreras Hernández, Camila Quirland Lazo, Cecilia Bustos Ibarra, Mercedes 
Carrasco-Portiño, Julieta Belmar Prieto, Jaime Barrientos, Cristian Lisboa Donoso, Kenny 
Low Andrade. Public Health. 2024 Feb; 227:54-62. doi: 10.1016/j.puhe.2023.11.031. 
PMID: 38118243. 
https://ddd.uab.cat/record/320680 
 
ARTÍCULO 2: Developing socio-epidemiological indicators of sexual health among 
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RESULTADOS ARTÍCULO 1  
 
De un total de 2695 estudios identificados, se incluyeron 44 estudios publicados entre 2000 
y 2022. La mayoría correspondió a diseños cualitativos (n=37), con poblaciones 
principalmente de inmigrantes (n=24), seguidos por migrantes (n=15), refugiados (n=6) y 
solicitantes de asilo (n=3). Los servicios de salud sexual investigados se centraron en VIH 
(testeo y tratamiento) y, SSR. 
El análisis identificó 13 categorías de barreras al acceso a la SSR, organizadas en 
determinantes estructurales e intermedios: 
 
Determinantes estructurales 

• Barreras lingüísticas (idioma) y de comunicación: las dificultades lingüísticas limitan 
la expresión de necesidades y la comprensión de información sanitaria. La escasez 
de intérpretes y la incomodidad de mujeres frente a intérpretes hombres dificultan 
aún más el acceso y abordaje de SSR. 

• Valores religiosos y culturales: La fe como medida de protección, creencias 
vinculadas a la voluntad divina, estigmas en torno a la sexualidad y prácticas 
tradicionales (ej. circuncisión femenina) desalientan la búsqueda de atención 
preventiva y el uso de anticoncepción. Los tabúes sobre el cuerpo femenino y el 
pudor frente al exámenes ginecológico, condicionan una preferencia por ser 
atendidas por profesionales mujeres. 

• Estigma y discriminación asociados al VIH: La “racialización de VIH”, 
especialmente hacia comunidades africanas, desincentiva la búsqueda de testeo y 
tratamiento. El miedo al aislamiento social vinculado a las PVVIH y a la muerte 
refuerza esta barrera. 

• Situación migratoria irregular: Limita más el acceso a salud por restricciones legales 
y administrativas, y desalienta la búsqueda de atención por temor a la detención, 
deportación o discriminación. 

• Limitaciones económicas: los ingresos precarios priorizan necesidades básicas sobre 
la atención en SSR. El costo de transporte y la imposibilidad de ausentarse del trabajo 
también restringen el acceso. 

• Racismo y discriminación: Estigma y prejuicios institucionales y del personal de 
salud generan exclusión y barreras en el acceso de personas migrantes. 

• Desigualdades de género: normas patriarcales restringen la autonomía de mujeres en 
decisiones reproductivas y el acceso a servicios (planificación familiar y testeo de 
ITS). En hombres, los mandatos de masculinidad desincentivan la búsqueda de 
atención.  

• Falta de conocimiento y conciencia sobre sexualidad y SSR: escasa información 
sobre sexualidad, planificación familiar, tamizajes y VIH, junto con desconocimiento 
de la oferta de servicios, reducen el uso de servicios preventivos. 
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Determinantes intermedios 
• Falta o insuficiente cobertura financiera en salud: la ausencia o limitaciones de 

cobertura mediante seguros de salud generan costos directos y copagos que dificultan 
anticoncepción, tamizajes y tratamientos de VIH, especialmente en migrantes en 
situación migratoria irregular. 

• Navegación en el sistema de salud: desconocimiento sobre localización y 
disponibilidad de servicios, fragmentación del sistema y complejidad de trámites 
impiden un acceso efectivo, especialmente en migrantes en situación migratoria 
irregular, sin seguro o con barreras de idioma. 

• Privacidad y confidencialidad: la desconfianza en el sistema, percepciones de falta 
de confidencialidad y ausencia de privacidad en espacios de atención desalientan la 
búsqueda de atención, particularmente en pruebas de VIH. 

• la organización y condiciones de los servicios de salud (factores propios del sistema 
de salud): tiempos de espera prolongados, horarios poco flexibles, localización 
geográfica y costos de transporte, falta de pertinencia cultural, trato irrespetuoso y 
recursos limitados constituyen obstáculos frecuentes. 

• Factores psicosociales: el aislamiento social y falta de redes y apoyo comunitario y 
temor procedimientos clínicos o diagnóstico, limitan la búsqueda de atención. 
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RESULTADOS ARTÍCULO 2  
 
El proceso se desarrolló en tres fases consecutivas. En la fase 1, a partir del análisis 
cualitativo un grupo de cinco expertas propuso dimensiones, categorías y subcategorías 
preliminares, de las que surgieron indicadores preliminares, y sus respectivas preguntas y 
categorías de respuesta basadas en la información codificada. Tras la revisión sucesiva de 
nueve expertos, se consolidó una “matriz preliminar de indicadores socio-epidemiológicos” 
con 170 indicadores contenidos en 132 preguntas, organizada en cinco dimensiones y 26 
categorías: trayectorias migratorias y vulnerabilidad, violencias, imaginario de salud sexual, 
acceso a SSR, y vinculación con el sistema de salud. La triangulación con fuentes 
secundarias, se dio origen a la “Matriz en extenso” con 203 indicadores en 149 preguntas, 
incorporando dos nuevas dimensiones: Antecedentes sociodemográficos y Trabajo sexual. 
 
Durante la fase 2 de jerarquización y validación de contenido, a través de un grupo Delphi 
modificado de tres rondas, se generó la” Versión 1 del instrumento” con 98 preguntas (140 
indicadores) distribuidos en 8 dimensiones, incluida “prácticas sexuales”, aunque sin una 
reducción significativa de indicadores. De forma complementaria, la validación por juicio 
experto de dos rondas permitió depurar y reorganizar la matriz, eliminando redundancias y 
fortaleciendo la coherencia entre dimensiones. El proceso culminó en una “Versión 2” con 
102 indicadores contenidos en 71 preguntas. 
 
Finalmente, en la fase 3 de pilotaje, el instrumento fue aplicado a 100 personas migrantes en 
Santiago y Antofagasta. Se realizaron ajustes y adaptaciones finales consolidando el 
instrumento definitivo compuesto por 94 indicadores organizados en 73 preguntas, 
distribuidos en ocho dimensiones y sus categorías: 

• Antecedentes sociodemográficos: Sexo asignado al nacer, identidad sexual, edad, 
país de nacimiento y nivel educacional. 

• Trayectorias migratorias y vulnerabilidad: Contexto de salida, del viaje migratorio, 
y de instalación en Chile. 

• Violencias: Discriminación, violencia género, violencia sexual. 
• Vinculación con el sistema de salud: Contacto con el sistema de salud y barreras de 

acceso. 
• Prácticas sexuales: Iniciación sexual, parejas sexuales, uso de condón, CHEMSEX y 

última relación sexual. 
• Trabajo sexual. 
• Salud sexual y acceso SS: Control ginecológico o urológico, examen papanicolau, 

Métodos de prevención embarazo, ITS (no VIH) u otras infecciones genitales, VIH, 
embarazo, parto y aborto. 

• Necesidades en SS: Necesidad de acceso a salud sexual en Chile y necesidades 
insatisfechas. 
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En conjunto, los resultados muestran un proceso progresivo y participativo que permitió 
pasar de una matriz inicial extensa a un instrumento final robusto. Este instrumento articula 
la complejidad de la experiencia migratoria con las desigualdades estructurales que afectan 
la salud sexual, constituyendo así una base sólida para la vigilancia comunitaria continua en 
población migrante. 
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RESULTADOS ARTÍCULO 3 
 
La evaluación pre-implementación se desarrolló en dos fases: 
 
Fase 1. Investigación formativa 
En la caracterización de las OBC y centros de APS en Santiago y Antofagasta, se identificó 
una amplia heterogeneidad institucional. La mayoría de las OBC estaban orientadas a la 
defensa de derechos de personas migrantes, con un abordaje secundario de la SS y recursos 
limitados. Se seleccionaron 4 OBC, 2 en Santiago y 2 en Antofagasta (ambas fueron 
integradas en una unidad operativa única con el fin de potenciar sus capacidades colectivas). 
Las OBC seleccionadas contaban con infraestructura propia, disponían de espacios privados 
para consejería confidencial, experiencia en consejería de SS, y reportaron disposición a 
participar en investigación comunitaria. Los centros de APS, por su parte, presentaban 
similitudes estructurales y roles definidos en el sistema público, pero persistían limitaciones 
vinculadas a tiempos de espera, falta de formación intercultural y débil articulación con las 
organizaciones comunitarias. Se seleccionaron 2 Centros de APS (uno en cada ciudad) por 
su disposición a participar en el proyecto COSMIC y apertura para implementar ajustes 
orientados a mejorar la atención en salud de la población migrante. 
 
Fase 2. Definición de circuitos de implementación  
Para el desarrollo de los circuitos de implementación el SVBC a partir de entrevistas con 
informantes clave (OBC y APS) se identificaron consideraciones operativas. En las OBC se 
identificaron necesidades comunes como equipamiento informático, materiales de difusión, 
criterios claros de inclusión y mecanismos formales de derivación. Mientras que para los 
centros de APS, algunas diferencias en los procedimientos de inscripción de migrantes sin 
documentos y en la flexibilidad para otorgar atención prioritaria.  
Con esta información y a partir de supuestos conceptuales provenientes de la literatura 
internacional sobre vigilancia sanitaria de salud pública y vigilancia, se generó un propuesta 
inicial de los circuitos de implementación de SVBC una estructura dual (para OBC y Centros 
de APS) que reflejara sus roles distintos pero complementarios: las OBC como actores de 
primera línea en el involucramiento comunitario, identificación temprana de casos y 
vinculación al cuidado; y los centros de APS como nodos institucionales de atención clínica. 
En las OBC se establecieron cuatro etapas secuenciales: 

• Reclutamiento. 
• Monitorización de indicadores socio-epidemiológicos de salud sexual.  
• Consejería en salud sexual. 
• Derivación a centro de APS. 

 
En los centros de APS, en tanto, se definieron tres etapas: 

• Recepción de la derivación,  
• Gestión de citas de atención en salud 
• Atención clínica de SS. 
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Posteriormente, se realizó una validación participativa mediante procesos de 
retroalimentación y consenso, permitió ajustar protocolos a las capacidades locales, 
clarificar criterios de elegibilidad y formalizar la coordinación interinstitucional.  
Se consolidaron circuitos de implementación individualizados por institución, compilados 
en un “Manual de Implementación” con diagramas de flujo (individualizado para cada 
institución) y lineamientos para el uso de plataforma web del SVBC. 
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La presente discusión ofrece una mirada integradora de la tesis doctoral en su conjunto. A 
diferencia de las discusiones particulares de cada artículo científico, este apartado articula 
los hallazgos centrales, los contrasta con la literatura y con los objetivos planteados, y 
reflexiona sobre sus aportes conceptuales, metodológicos y aplicados en el campo de la salud 
sexual y la migración. 
 
La tesis se propuso desarrollar indicadores para la monitorización de desigualdades en salud 
sexual y evaluar la implementación de un SVBC en población migrante en Chile. Los 
artículos científicos que la integran visibilizan una experiencia inédita a nivel mundial en 
este ámbito, aportando nuevas perspectivas para el monitoreo de desigualdades y 
constituyendo un referente pionero en América Latina en materia de implementación de 
SVBC en salud sexual. 
 
Los resultados permiten reflexionar sobre las múltiples capas de desigualdad que atraviesan 
la experiencia migratoria. Tanto en la revisión de la literatura como en la evidencia empírica 
generada en esta tesis, muestran que el acceso a la salud sexual está condicionado por un 
entramado de DSS que se reproducen en distintos contextos y regiones. El análisis global 
evidenció que las principales situaciones de vulnerabilidad no dependen exclusivamente del 
país de residencia o tránsito, sino que emergen de la experiencia migratoria en sí misma, 
confirmando la noción de la migración como determinante social de la salud (39,40,161). 
De este modo, la movilidad humana se configura como un eje transversal de vulnerabilidad 
que trasciende fronteras y se expresa de manera diferenciadas según los marcos normativos, 
políticos y socioculturales de cada país (66,162), pero que mantiene una raíz estructural 
común; la reproducción de inequidades vinculadas al estatus legal, las jerarquías de género 
y la racialización de los cuerpos migrantes (122,163). 
 
Entre las dimensiones de los DSS más influyentes en el acceso a salud sexual, destacan los 
valores sociales y religiosos, que condicionan tanto las percepciones sobre la sexualidad 
como las posibilidades de acceso a información y servicios. En diversos contextos, las 
normas morales y culturales en torno al género y la sexualidad limitan la autonomía de las 
personas migrantes, refuerzan estigmas y reproducen prácticas discriminatorias en los 
espacios de atención (164–166). A su vez, el sistema de salud contribuye a reproducir la 
exclusión a través de barreras institucionales y administrativas que limitan el acceso y la 
continuidad del cuidado. La literatura evidencia que los sistemas de salud en diversos países 
presentan fragmentación en la atención, tiempos de espera prolongados, escasa 
confidencialidad y baja pertinencia cultural, factores que erosionan la confianza en las 
instituciones y desalientan la búsqueda de atención (39,167)  
 
Los hallazgos de esta tesis muestran, que los DSS involucrados no solo impactan el acceso 
oportuno a servicios de salud sexual, sino que también erosionan la confianza en las 
instituciones sanitarias, consolidando procesos de exclusión que tienden a perpetuarse en el 
tiempo (122,163). Así, la salud sexual de las personas migrantes no puede entenderse 
únicamente como un problema de acceso o cobertura, sino como el resultado de mecanismos 
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estructurales de marginación que se entrelazan con trayectorias vitales y contextos de 
movilidad (41). Además, estas vulnerabilidades no se distribuyen de manera homogénea: se 
intersectan con el género, la orientación sexual, la clase y la etnicidad, generando escenarios 
de desventaja acumulada que exigen enfoques analíticos e intervenciones sensibles a dichas 
dinámicas interseccionales (55–57,63), aplicados en esta tesis.  
 
Frente a ello, esta tesis demuestra que monitorizar la salud sexual en población migrante 
requiere superar enfoques reduccionistas centrados en variables biomédicas o en indicadores 
de acceso a servicios (168), e incorporar una perspectiva interseccional capaz de visibilizar 
dimensiones estructurales y contextuales que habitualmente permanecen ocultas en los 
sistemas de información, y que solo se revelan al analizar de manera desagregada grupos 
históricamente excluidos (145). El proceso de construcción de indicadores socio-
epidemiológicos, permitió ampliar la mirada hacia trayectorias migratorias, contextos de 
vulnerabilidad, discriminación y violencias, visibilizando no solo condiciones de exposición 
a mayor riesgo, sino también las prácticas de agencia que las personas migrantes despliegan 
en respuesta a dichas condiciones. 
 
Estas prácticas, que incluyen estrategias de resistencia, cuidado y búsqueda de bienestar, 
revelan una agencia situada, es decir, una capacidad de acción que se ejerce incluso en 
escenarios de exclusión estructural (54). Reconocer esta agencia no implica negar la 
vulnerabilidad estructural que atraviesa las experiencias migratorias, sino comprender que 
ambas coexisten en tensión: las desigualdades y exclusiones que limitan derechos conviven 
con formas cotidianas de negociación y reapropiación del poder (54). 
 
Este hallazgo cuestiona los marcos clásicos que han tendido a representar a las personas en 
contextos de vulnerabilidad, en este caso, poblaciones migrantes, únicamente como objetos 
de riesgo y control, invisibilizando sus capacidades de acción y los saberes que emergen 
desde sus propias experiencias (50,52). 
 
Las dimensiones que organizan el conjunto de indicadores desarrollados; antecedentes 
sociodemográficos, trayectorias migratorias y contextos de vulnerabilidad, experiencias de 
violencia, vinculación con el sistema de salud, prácticas sexuales, trabajo sexual, salud 
sexual y necesidades específicas, demuestran la posibilidad de adaptar estos indicadores a 
distintos contextos y poblaciones, garantizando al mismo tiempo comparabilidad y 
pertinencia cultural.  
 
La metodología aplicada para la definición y operacionalización de los indicadores, de 
carácter mixto y enmarcado en el enfoque de investigación de base comunitaria, permitió la 
incorporación de los saberes y experiencias de las personas involucradas, promoviendo un 
proceso de co-aprendizaje y construcción colectiva de conocimiento (152,154). El aspecto 
más innovador fue la construcción de indicadores a partir de datos cualitativos primarios 
obtenidos directamente de personas migrantes, actores comunitarios e institucionales. Este 
proceso, situó en el centro las experiencias y prioridades de las comunidades migrantes, 
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generando un conocimiento situado, contextual y socialmente validado (152,153). 
Asimismo, la triangulación con fuentes secundarias previamente validadas permitió 
diversificar la matriz, incorporando dimensiones estructurales y específicas del ámbito de la 
salud sexual. En este sentido, el enfoque bottom-up (154,169), en contraste con los modelos 
verticales tradicionales, aportó a la construcción de una herramienta más sensible para captar 
desigualdades estructurales y fortalecer la legitimidad de los sistemas de información en 
salud (152,153). 
 
De este modo, el desarrollo de indicadores no constituye únicamente un ejercicio técnico, 
sino una práctica que cuestiona los marcos dominantes en el estudio de las desigualdades en 
salud y en la producción de datos epidemiológicos (39,45). Al integrar categorías 
significativas para los actores sociales, esta tesis contribuye al fortalecimiento de la 
monitorización en salud sexual en contextos de movilidad humana, la cual requiere 
información comparable y estandarizada, pero también contextualizada y culturalmente 
pertinente (170,171)  
 
La experiencia de evaluación pre implementación y diseño del SVBC en Chile permitió 
comprender que persisten dilemas estructurales y políticos en los sistemas de salud al 
intentar integrar mecanismos comunitarios de monitorización en contextos de desigualdad. 
La fase de evaluación pre-implementación fue decisiva, al evidenciar que los procesos 
evaluativos son componentes esenciales de la investigación para la implementación, en tanto 
permiten identificar tempranamente barreras y adoptar estrategias adaptativas que favorecen 
la sostenibilidad (172).  
 
En este contexto, se identificó que en Chile se reproducen patrones globales de desigualdad 
en salud, con cuellos de botella organizacionales que obstaculizan el acceso a la atención de 
salud. Al contrastar la literatura internacional con el caso chileno, se evidencian barreras 
similares, como la fragmentación asistencial, falta de cobertura financiera en salud, los 
tiempos de espera (67,173), junto con otras específicas del territorio (particularmente la 
adscripción y la territorialidad propias de la APS) que limitan la continuidad y la oportunidad 
del cuidado. En ese contexto, la estructura del sistema de salud chileno representó una 
limitación significativa para el diseño del SVBC. Si bien el país garantiza el acceso universal 
a la atención, su organización bajo un esquema segmentado y fragmentado, con 
delimitaciones territoriales estrictas y reglas de adscripción poblacional en la APS (puerta 
de entrada al sistema público) (85), condicionó la definición de circuitos y criterios de 
derivación del SVBC. El uso de mecanismos participativos permitió consensuar soluciones 
adaptadas al contexto, pero también evidenció la necesidad de ajustar la vigilancia 
comunitaria a las lógicas institucionales de territorialidad, propias del sistema público, lo 
que puede acotar su potencial alcance y reafirmó la importancia de mantener flexibilidad en 
su implementación (174,175). 
 
La experiencia de evaluación pre implementación del SVBC en Chile demostró que la 
participación activa de los actores comunitarios es determinante para su legitimidad, 
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sostenibilidad y alcance, y para permitir llegar a poblaciones históricamente excluidas 
(152,153). Sin embargo, su éxito no depende únicamente de la disposición o capacidad de 
las OBC, sino también de la existencia de estructuras institucionales flexibles y entornos 
colaborativos capaces de integrar sus aportes. La incorporación de estos actores en la 
adaptación de los circuitos de implementación, aprovechando su conocimiento situado y 
experiencia territorial, fortaleció la aceptabilidad y el compromiso con el sistema, 
favoreciendo ajustes contextuales sin comprometer su coherencia técnica (153). Este proceso 
demostró las OBC cuentan capacidad de agencia de para desafiar la rigidez institucional, 
generando soluciones operativas que refuerzan la legitimidad del modelo y su anclaje 
territorial. 
 
A su vez, la aceptación del SVBC durante la fase de diseño estuvo estrechamente vinculada 
con su integración a las funciones habituales de los trabajadores comunitarios, lo que exigió 
simplificar procedimientos, evitar duplicaciones y focalizar la información en aspectos 
relevantes (176). La preparación organizacional, a través de la capacitación, la adaptación 
cultural de los instrumentos y la definición temprana de circuitos de derivación, emergió 
como condición crítica para asegurar la viabilidad del sistema y su eficacia en contextos 
complejos (177,178). En conjunto, estos hallazgos confirman que las innovaciones en 
monitorización comunitaria solo pueden sostenerse cuando combinan capacidades técnicas 
con procesos participativos que fomenten la apropiación local y el aprendizaje compartido. 
 
Asimismo, la literatura internacional muestra que la sostenibilidad y escalabilidad de estas 
estrategias comunitarias enfrenta limitaciones recurrentes: dependencia de financiamiento 
externo, precarización del trabajo comunitario, y tensiones con los sistemas de salud 
institucionalizados (179–181). Esta experiencia en Chile confirma este patrón, pese a la 
adaptación del SVBC al contexto de cada OBC, se provee que posterior a su implementación 
la sostenibilidad se ve amenazada por la falta de reconocimiento institucional y de 
mecanismos de financiamiento estables, una problemática también observada en la respuesta 
al VIH, donde las OBC son esenciales para llegar a poblaciones clave pero dependen de 
donantes externos (182). En este sentido, y como aspecto crítico a considerar, la evidencia 
internacional subraya que los SVBC sólo logran consolidarse cuando se incorporan como 
parte de las políticas públicas, y no cuando permanecen como proyectos aislados o 
dependientes de fondos externos (150,183). 
 
En el desarrollo de esta tesis doctoral, se evidenció la relevancia de la flexibilidad y la 
iteración en los procesos de desarrollo de indicadores y diseño para la implementación del 
SVBC, principios fundamentales de la investigación para la implementación (177,178). La 
metodología integró mecanismos adaptativos que permitieron ajustar procedimientos según 
las condiciones del contexto, fortalecer capacidades locales y promover la resolución 
colaborativa de problemas. Esta capacidad de ajuste confirma que la sostenibilidad y eficacia 
de los modelos comunitarios de monitorización dependen de procesos de adaptación 
continua, más que de diseños rígidos, en línea con la literatura que resalta el valor del 
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aprendizaje organizacional y la contextualización para fortalecer la pertinencia y legitimidad 
de las intervenciones en salud (153,184) 
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Esta tesis doctoral presenta varias fortalezas que consolidan su aporte científico y social. En 
primer lugar, su carácter innovador y pionero radica en el desarrollo de insumos para la 
implementación de un SVBC enfocado en la salud sexual de personas migrantes, una 
experiencia inédita a nivel regional y escasamente documentada en la literatura 
internacional. 
 
En segundo lugar, la tesis destaca por su enfoque integral e interseccional, que articula los 
DSS, la perspectiva de género y la investigación de base comunitaria, permitiendo abordar 
las desigualdades en salud sexual desde una mirada estructural, cultural y política. Este 
marco analítico se tradujo en herramientas empíricas capaces de captar dimensiones 
frecuentemente invisibilizadas; como trayectorias migratorias, violencias, discriminación, 
agencia y contextos de vulnerabilidad, y en la incorporación explícita de actores 
comunitarios en todas las fases del proceso. 
 
La principal fortaleza de esta tesis radica en su robustez metodológica, sustentada en la 
elección de la metodología de investigación para la implementación. Esta metodología, 
permitió identificar las barreras y facilitadores que condicionaron la implementación del 
SVBC, comprender las estructuras organizacionales y los determinantes sociales que 
influyen en su desempeño, y ajustar los procesos de manera iterativa y contextualizada, 
garantizando su pertinencia y promoviendo su sostenibilidad. Asimismo, el abordaje desde 
la interseccionalidad logró situar los DSS desde un enfoque amplio y complejo, 
deshabituando la lógica individual y reduccionista de las barreras en acceso a los sistemas 
de salud 
 
Complementariamente, la integración del enfoque de investigación de base comunitaria, 
facilitó la aceptación y la legitimidad del SVBC de las OBC. La participación sostenida de 
actores comunitarios e institucionales promovió el aprendizaje mutuo, generó capacidades 
locales y facilitó la adaptación del modelo al contexto local, asegurando coherencia técnica 
y pertinencia. 
 
Entre las limitaciones de esta tesis destaca que, aunque se realizó una investigación 
formativa para la identificación y selección de las OBC y los APS participantes del SVBC a 
partir de criterios definidos, la elección final respondió también a la disposición a participar 
voluntariamente de las instituciones involucradas. Asimismo, el diseño del SVBC, y 
particularmente los circuitos y criterios de derivación hacia los centros de APS, debió 
ajustarse a las definiciones organizacionales (fragmentado y segmentado), administrativas 
(criterios específicos para la adscripción) y limitación de áreas de responsabilidad sanitaria 
del sistema público de salud chileno, lo que puede limitar el alcance del sistema. 
 
Por otro lado, los indicadores socio- epidemiológico y el instrumento que los contiene, se 
desarrolló únicamente en español, debido a que las OBC no cuentan con facilitadores 
interculturales para su aplicación en otros idiomas. Por lo tanto, en el futuro, considerando 
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que los procesos migratorios incluyen a personas que hablan otros idiomas, es fundamental 
que las versiones se adapten y traduzcan a estas poblaciones. 
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En esta tesis doctoral, el cumplimiento de los objetivos planteados se refleja en la 
articulación coherente entre los tres ejes del compendio de artículos que la estructuran: (1) 
la identificación de determinantes sociales que configuran las desigualdades en salud sexual; 
(2) la construcción y validación de indicadores socio-epidemioligicos para monitorización 
de salud sexual; y (3) la evaluación pre-implementación del SVBC. Cada uno de estos 
componentes, permitió avanzar desde la comprensión teórica hacia la operacionalización 
práctica de la vigilancia comunitaria, consolidando un marco empírico y conceptual que 
cumple los objetivos generales y específicos de la investigación. En este contexto, las 
conclusiones de esta tesis son: 

 
1. Esta tesis doctoral es original y pionera en cuanto al desarrollo de insumos para la 

implementación de un SVBC orientado a la monitorización de aspectos asociados a 
la salud sexual en población migrante.  

 
2. La migración opera como DSS y el acceso a salud sexual de las personas migrantes 

a la salud sexual está condicionado por un entramado de determinantes estructurales; 
barreras de idioma o comunicación, valores culturales/religiosos, estigma asociado 
al VIH, situación migratoria irregular, limitaciones económicas, 
racismo/discriminación, desigualdades de género ,y falta de conocimiento y 
conciencia sobre SS. 
 

3. Entre los determinantes intermedios que influyen negativamente en el acceso a salud 
sexual de personas migrantes se encuentran; la falta o limitación de cobertura 
financiera en salud, navegación del sistema, percepción de falta de 
privacidad/confidencialidad y desconfianza, y factores propios del sistema de salud.  
 

4. La revisión identificó que las dimensiones más relevantes de los DSS que 
condicionan el acceso a la salud sexual en población migrante corresponden a la 
“Cultura y valores sociales de la comunidad migrante” y al “Sistema de salud”, 
evidenciando la interacción entre factores culturales, institucionales y estructurales. 
 

5. Analizar las barreras de acceso desde una perspectiva interseccional y de género 
permite evidenciar cómo la posición migratoria, el género y otros ejes de desigualdad 
se entrecruzan para generar vulnerabilidades específicas en salud sexual. Este 
enfoque aporta una comprensión más profunda de las desigualdades y orienta la 
formulación de políticas con enfoque de derechos y sensibilidad cultural. 

 
6. Se reconoce la necesidad de profundizar en investigaciones que aborden las 

desigualdades en el acceso a la salud sexual en grupos específicos de migrantes, en 
particular diversidad sexo- genérica, incluyendo personas no binarias, con el fin de 
comprender y responder adecuadamente a sus necesidades diferenciadas en salud 
sexual. 
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7. Se consolidó un instrumento con un pool de indicadores socio-epidemiológicos para 
monitorizar desigualdades en salud sexual de población migrante en Chile. Las ocho 
dimensiones que demostraron mayor relevancia para la monitorización de salud 
sexual en esta población fueron: Antecedentes sociodemográficos, Trayectorias 
migratorias y vulnerabilidad, Violencias, Vinculación con el sistema de salud, 
Prácticas sexuales, Trabajo sexual, SS y acceso SS, Necesidades específicas en SS. 
 

8. La construcción participativa de los indicadores, incorporando a personas migrantes 
y actores institucionales y comunitarios, permitió consensuar un instrumento de 
recolección de información contextualizado, culturalmente pertinente y sensible a las 
realidades migratorias. 
 

9. El instrumento desarrollado al integrar una perspectiva interseccional y estructural, 
busca ofrecer una herramienta sensible y útil para monitorizar desigualdades en salud 
sexual de la población migrante. 
 

10. La evaluación pre-implementación permitió caracterizar de manera sistemática las 
capacidades institucionales y las barreras contextuales que condicionan la puesta en 
marcha del SVBC en salud sexual para población migrante en Chile. Esta evaluación 
temprana resultó esencial para comprender los márgenes reales de implementación y 
las adaptaciones necesarias al contexto sanitario nacional. 
 

11. La metodología cualitativa en dos fases facilitó el desarrollo de circuitos de 
implementación diferenciados para OBC y centros APS, ajustados a sus capacidades 
y flujos operativos. Esta diferenciación aumentó la pertinencia contextual y la 
coherencia técnica del modelo. 
 

12. La participación sostenida de actores locales fue determinante para adaptar los 
procesos, fortalecer la apropiación y compromiso institucional, y mejorar la 
aceptabilidad del sistema. Este hallazgo refuerza el valor de los enfoques 
participativos en las etapas iniciales de implementación. 
 

13. La evidencia generada en esta tesis, permite afirmar que la monitorización continua 
de las desigualdades en salud sexual emerge como una herramienta estratégica no 
solo para medir inequidades, sino también para orientar procesos de transformación 
institucional y comunitaria. Su aplicación futura podría facilitar la evaluación de 
políticas y programas, generando alertas sobre exclusión sanitaria y contribuyendo 
al fortalecimiento de mecanismos de gobernanza participativa en salud pública 
 

14. La experiencia metodológica acumulada de esta tesis doctoral, demuestra que los 
sistemas de monitorización deben ser dinámicos, adaptativos y participativos, 
incorporando revisiones periódicas, nuevas dimensiones emergentes y la voz activa 
de las comunidades migrantes. De este modo, la tesis no solo cumplió sus objetivos 
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iniciales, sino que también estableció una base sólida para el monitoreo sostenido y 
evaluable de las desigualdades en salud sexual en Chile y otros contextos de 
movilidad humana. 
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IX. RECOMENDACIONES 
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En este capítulo, se presentan una serie de recomendaciones resultantes de esta tesis doctoral. 
Su propósito es orientar el fortalecimiento de las políticas públicas, la práctica sanitaria y la 
investigación en torno a la salud sexual de la población migrante, desde una perspectiva 
interseccional, participativa y basada en derechos humanos. Las recomendaciones se 
articulan en tres niveles; Política pública, conceptual y metodológico, y de práctica e 
investigación. 
 
Recomendaciones para la política pública  
 

• A nivel nacional e internacional, se requiere fortalecer el rol de las OBC como actores 
estratégicos en salud pública, mediante políticas que reconozcan formalmente su 
aporte en la vigilancia y promoción de la salud sexual.  
 

• Para la sostenibilidad de este u otros los SVBC exigen superar barreras estructurales 
que enfrentan las OBC, establecer mecanismos que permitan robustecer el trabajo 
comunitario, mediante financiamiento estable, formación y acompañamiento 
técnico. 
 

• A nivel nacional, si bien hay normas para facilitar el acceso a salud de personas 
migrantes, aún es necesario avanzar en reducir las barreras de acceso administrativo 
y territorial para la población en contextos de movilidad humana, flexibilizando 
criterios de adscripción al sistema de salud chileno. 
 

• Impulsar el desarrollo de sistemas de información que incorporen variables sociales, 
migratorias y de género, garantizando la desagregación de los datos y su utilización 
para la toma de decisiones en SS orientadas a la equidad. 

 
Recomendaciones conceptuales y metodológicas 
 

• Promover una relectura crítica de los DSS que incorpore un enfoque interseccional, 
integrando las nociones de vulnerabilidad y agencia para el estudio y la 
monitorización de las desigualdades. Esto implica superar las miradas que 
representan a las personas migrantes únicamente como sujetos pasivos de riesgo, 
reconociendo que a pesar de los contextos de vulnerabilidad emergen prácticas de 
resistencia, cuidado y acción individual y colectiva. 

 
Recomendaciones para la práctica e investigación 
 

• Esta tesis desarrolló un instrumento de monitorización compuesta por indicadores 
socio-epidemiológicos, de considerable extensión. Con miras a su aplicabilidad en 
distintos contextos, se recomienda que futuras adaptaciones contemplen versiones 
abreviadas del instrumento, que optimicen el tiempo de aplicación y se ajusten a las 
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condiciones operativas de los servicios de salud y a las particularidades de las 
poblaciones migrantes. 
 

• Adaptar el diseño del SVBC y los indicadores socio-epidemiológicos desarrollados 
para su aplicación en diversos territorios, asegurando su pertinencia cultural y 
contextual. Asimismo, se recomienda explorar su aplicabilidad en otras poblaciones 
en situación de vulnerabilidad, con el fin de ampliar su capacidad de monitorización 
y fortalecer la comparabilidad de datos en distintos escenarios sociales y sanitarios. 

 
Esta tesis doctoral, también permitió reflexionar respecto a líneas futuras de investigación, 
se considera relevante en el campo de la monitorización de desigualdades en salud sexual de 
personas migrantes:  
 

• Realizar investigaciones que integren trayectorias migratorias, interseccionalidad y 
agencia, desde enfoques de género y comunitarios, para visibilizar las desigualdades 
estructurales y las prácticas de resistencia que configuran las experiencias en salud 
sexual de personas migrantes en Chile y en la región.  
 

• Si bien esta tesis con sus objetivos también estableció una base sólida para establecer 
una línea de investigación de la monitorización de las desigualdades en salud sexual 
en Chile y otros contextos de movilidad humana. 
 

• Avanzar en el estudio y aplicación de metodologías y estrategias estadísticas en 
consideración de los indicadores levantados en un sistema de monitorización, 
permitan resumir y sintetizar información la compleja, siendo sensibles y a la vez 
que permitan captar al dinamismo de los cambios contextuales y trayectorias 
migratorias.  
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ANEXO 1:  Estrategia de búsqueda (Articulo 1) 
 
Medline/PubMed (28/09/2022) 
 

Order Medline/Pubmed Results 

1 "emigrants and immigrants"[MeSH Terms] OR "refugees"[MeSH Terms] 26.681 

2 
(immigrant* OR migrant* OR "asylum seeker*" OR "international 
migra*"OR "Undocumented Immigrant*" OR "refugee*") 72.473 

3 1 OR 2 72.473 

4 

("Healthcare Disparities"[MeSH Terms] OR "social determinants of 
health"[MeSH Terms] OR "health services accessibility"[MeSH Terms] OR 
"patient acceptance of health care"[MeSH Terms]) 304.028 

5 (("Access to Health Services*") OR ("healthcare access*")) 5.092 

6 4 OR 5 306.785 

7 

("reproductive health services"[MeSH Terms] OR "women's Health 
Services"[MeSH Terms] OR "preconception care"[MeSH Terms] OR 
"family planning services"[MeSH Terms]) 49.216 

8 
("sexual health care*" OR "sexual healthcare*"OR "Sexual health service*" 
OR "reproductive healthcare*" or "women's Healthcare*") 3.436 

9 7 OR 8 52.194 

10 

"sexual health"[MeSH Terms] OR "reproductive health"[MeSH Terms] OR 
"Sexually Transmitted Diseases"[MeSH Terms] OR "Acquired 
Immunodeficiency Syndrome"[MeSH Terms] OR "abortion 
applicants"[MeSH Terms] OR "abortion, criminal"[MeSH Terms] OR 
"abortion, induced"[MeSH Terms] OR "contraception, postcoital"[MeSH 
Terms] OR "pregnancy, unplanned"[MeSH Terms] OR "pregnancy, 
unwanted"[MeSH Terms] OR "contraception"[MeSH Terms] OR 
"sexuality"[MeSH Terms] OR "sexual behavior"[MeSH Terms] OR 
"gynecology"[MeSH Terms] OR "papanicolaou test"[MeSH Terms] 538.151 

11 

"sexually transmitted disease*"OR "std" OR "venereal disease*" OR 
"reproductive tract infection*" OR "syphilis*" OR "chlamydia*" OR 
"gonorrhea*" OR "human immunodeficiency virus*" OR "hiv" OR "pre-
exposure prophylaxis*" or "PrEP" or "post-exposure prophylaxis*" OR 
"PEP" OR "pap smear*" OR "contracept*" OR "birth control*" OR 
"unintended pregnancy*"OR “abortion*” OR "sexual dysfunction*" 769.792 

12 10 OR 11 899.497 

13 9 OR 12 925.705 
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14 3 AND 6 AND 13 NOT ("maternal health services"[MeSH Terms]) 880 

15 
3 AND 6 AND 13 NOT ("maternal health services"[MeSH Terms]) AND 
(english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (2000:2022[pdat]) 786 

 
 
 
 
Web of Science (30/09/2022) 
Order Web of Science Results 

1 TS=(immigrant* or migrant* or asylum seeker* or refugee* ) 158.844 

2 

TS=(Healthcare Disparities* OR social determinants of health* OR 
health services accessibility* OR patient acceptance of health 
care*OR Access to Health Services* OR healthcare access*) 85.830 

3 

TS=(reproductive health service* OR women's Health Service* OR 
preconception care* OR family planning service* OR sexual health 
care* OR Sexual health service* or sexual healthcare*) 56.043 

4 

TS=(sexual health* OR reproductive health* OR gynecology* OR 
Sexually Transmitted Diseases* OR std* OR venereal disease* OR 
reproductive tract infection* OR syphilis* OR chlamydia* OR 
gonorrhea* OR human immunodeficiency virus* OR hiv* OR 
Acquired Immunodeficiency Syndrome* OR pre exposure 
prophylaxis* or PrEP or post exposure prophylaxis* OR PEP OR 
PAP smear* OR papanicolaou* OR contracepti* OR birth control* 
OR unplanned pregnancy* OR unwanted pregnancy* or unintended 
pregnancy* OR abortion* sexuality* OR sexual behavior* OR 
sexual dysfunction*) 872.043 

5 3 OR 4 887.307 

6 1 AND 2 AND 5 NOT (TS=maternal health*) 573 

7 6 AND LA= (English OR Spanish)) AND PY=(2000-2022) 557 
 
 
CINAHL (30/09/2022) 
Orde
r CINAHL Results 
1 (immigrant* or migrant* or asylum seeker* or refugee* ) 38481 

2 

(Healthcare Disparities* OR social determinants of health* OR health 
services accessibility* OR patient acceptance of health care*OR Access 
to Health Services* OR healthcare access*) 133.443 
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3 

(reproductive health service* OR women's Health Service* OR 
preconception care* OR family planning service* OR sexual health care* 
OR Sexual health service* or sexual healthcare*) OR (sexual health* OR 
reproductive health* OR gynecology* OR Sexually Transmitted 
Diseases* OR std* OR venereal disease* OR reproductive tract infection* 
OR syphilis* OR chlamydia* OR gonorrhea* OR human 
immunodeficiency virus* OR hiv* OR Acquired Immunodeficiency 
Syndrome* OR pre exposure prophylaxis* or PrEP or post exposure 
prophylaxis* OR PEP OR PAP smear* OR papanicolaou* OR 
contracepti* OR birth control* OR unplanned pregnancy* OR unwanted 
pregnancy* or unintended pregnancy* OR abortion* sexuality* OR 
sexual behavior* OR sexual dysfunction*) 12.756 

4 1 AND 2 AND 3 NOT (maternal health*) 705 

5 

1 AND 2 AND 3 NOT (maternal health*) 
Limitadores - Fecha de publicación: 20000101-20221231 
Especificar por Language: - english-spanish 
Ampliadores - Aplicar materias equivalentes 688 

 
EMBASE (30/09/2022) 
Orde
r EMBASE Results 
1 (immigrant OR migrant OR 'asylum seeker' OR refugee) 66336 

2 

('health care disparity' OR 'social determinants of health' OR 'health care 
access' OR 'health services accessibility' OR 'access to health services' OR 
'healthcare access' OR (health*:ti AND access*:ti)) 131379 

3 

('reproductive health women' OR 'reproductive health men' OR 
'prepregnancy care' OR 'family planning' OR 'sexual health service' OR 
'sexual health' OR 'sexual health'/exp OR (sexual AND healthcare) OR 
'reproductive health' OR 'gynecology' OR 'sexually transmitted disease' OR 
'venereal diseases' OR 'genital tract infection' OR 'syphilis' OR 'chlamydiae' 
OR 'gonorrhea' OR 'human immunodeficiency virus' OR 'acquired immune 
deficiency syndrome' OR 'pre-exposure prophylaxis' OR 'post exposure 
prophylaxis' OR 'papanicolaou test' OR 'contraception' OR 'birth control' 
OR 'unplanned pregnancy' OR 'unwanted pregnancy' OR 'abortion' OR 
'sexuality' OR 'sexual behavior' OR 'sexual dysfunction') 1646953 

4 1 AND 2 AND3 668 
5 1 AND 2 AND 3 NOT 'maternal care' 641 
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ANEXO 2:  Tabla de extracción de datos de estudios incluidos (Artículo 
1) 
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ANEXO 3: Versiones de matriz de indicadores desarrollados (Artículo 2) 
 
1.1.Matriz preliminar  
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1.2.Matriz en extenso  
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1.3.Versión 1  
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1.4.Versión 2 
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1.5.Versión final  
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 ANEXO 4:  Instrumento de monitorización de indicadores socio-
epidemiológicos.  
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