UAB

Universitat Autonoma de Barcelona

MONITORIZACION DE LAS DESIGUALDADES
EN SALUD SEXUAL EN POBLACION MIGRANTE:
DESARROLLO DE INDICADORES Y EVALUACION
PRE IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE VIGILANCIA
DE BASE COMUNITARIA EN CHILE

Constanza Lucia Adrian Parra

ADVERTIMENT. L’accés als continguts d’aquesta tesi queda condicionat a I'acceptacié de les condicions d’us
establertes per la seguent llicencia Creative Commons: https://creativecommons.org/licenses/?lang=ca

ADVERTENCIA. El acceso a los contenidos de esta tesis queda condicionado a la aceptacién de las condiciones de

uso establecidas por la siguiente licencia Creative Commons: https://creativecommons.org/licenses/?
lang=es O

WARNING. The access to the contents of this doctoral thesis it is limited to the acceptance of the use conditions set

by the following Creative Commons license: https://creativecommons.org/licenses/?lang=en




UAB

Universitat Autonoma de Barcelona

TESIS DOCTORAL

“MONITORIZACION DE LAS DESIGUALDADES EN
SALUD SEXUAL EN POBLACION MIGRANTE:
DESARROLLO DE INDICADORES Y EVALUACION PRE
IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE VIGILANCIA DE
BASE COMUNITARIA EN CHILE”

Constanza Lucia Adrian Parra

Directoras
Dra. Valeria Stuardo Avila

Dra. Paola Contreras Hernandez

Tutor

Dr. Albert Navarro Gine

Departamento de Pediatria, de Obstetricia y Ginecologia y de Medicina Preventiva y Salud
Publica

Doctorado en Metodologia de la Investigacion Biomédica y Salud Publica

Barcelona, 2025



AGRADECIMIENTOS

Mi maés sincero agradecimiento a las personas migrantes, especialmente a quienes
participaron en las distintas etapas del Proyecto COSMIC y en el desarrollo de esta tesis
doctoral. Gracias por su confianza y por compartir su tiempo, sus experiencias, saberes y
reflexiones. Este trabajo existe gracias a ustedes y estd profundamente comprometido con la
dignidad y el reconocimiento de sus derechos.

Por sobre todo, a mis directoras de tesis, Valeria y Paola, por su conocimiento siempre
generoso, guia y orientacion cercana, asi como por su apoyo permanente y compaferismo
en cada etapa de este proceso. Gracias por su admirable generosidad y dedicacion, por
permitirme aprender junto a ustedes y por confiar en mi. Haber realizado mi tesis junto a
ustedes ha sido un privilegio y un aprendizaje que atesoro profundamente. Son para mi
referentes en lo profesional y lo humano, y llevaré siempre con gratitud y enorme carifio
todo lo compartido en estos mas de tres afios.

A Valeria, en particular, por impulsarme a iniciar el doctorado e invitarme a ser parte del
Proyecto COSMIC. Gracias por confiar mi, y por enseflarme a investigar con
responsabilidad ética y compromiso social, y por abrir caminos que marcaron mi formacion
y mi forma de entender la investigacion.

A todo el equipo del Proyecto COSMIC, especialmente al equipo técnico compuesto por
Kenny y Cristian, compaieros fundamentales durante este proceso, marcado por su apoyo
permanente, simpatia y compromiso. A las y los investigadores del proyecto, gracias por
darme la oportunidad de trabajar y aprender junto a ustedes, por su confianza y por
enriquecer este proceso con rigurosidad académica y calidez humana.

A las Organizaciones de Base Comunitaria, por su labor invaluable, su compromiso ético y
politico, y por abrir caminos para la participacion, el acceso a derechos y la justicia social
desde los territorios.

A las y los trabajadores de la Atencion Primaria de Salud que participaron en el proyecto
COSMIC. A pesar de las multiples responsabilidades y exigencias del sistema de salud,
siempre mostraron disposicion, compromiso y vocacion de servicio publico.

A mi compaiiero de vida, Matias, gracias por estar siempre a mi lado y por comprender,
desde el primer momento, que este camino no era individual. Nada de esto habria sido
posible sin tu apoyo incondicional, tu paciencia y tu compaiia inquebrantable.

A las mujeres de mi familia, quienes con su fuerza, autonomia y valentia han sido mi raiz,
mi refugio y mi ejemplo. En especial, a mi madre, a quien admiro profundamente. Gracias
por criarnos en el feminismo y ensefiarnos que la educacion y el compromiso con la
comunidad son formas de transformacion.



A mis padres, hermanas, abuelas, familia y amigos, gracias por su amor, apoyo incondicional
y por comprender mis ausencias durante este proceso. Gracias por sostenerme e impulsarme
a seguir adelante en momentos de cansancio o dolor, y estar siempre presentes. Su paciencia,
carino y confianza han sido fundamentales

A quienes ya no estan fisicamente, pero cuyo recuerdo y amor me acompafian cada dia.



PRESENTACION

Esta tesis doctoral tiene por objetivo desarrollar indicadores de monitorizacion de
desigualdades en salud sexual y evaluar la pre- implementacion de un sistema de vigilancia
de base comunitaria en poblacién migrante en Chile., y se ha estructurado en formato por
compendio de articulos cientificos.

El marco tedrico se organiza en torno a cuatro ejes interrelacionados. Primero, una revision
critica de los determinantes sociales de la salud, que configuran desigualdades en salud en
términos generales y especialmente en poblacion migrantes. Segundo, el analisis del acceso
y la situacion de salud en poblacion 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 incorporacion de la salud sexual y reproductiva
como un ambito clave donde estas desigualdades se manifiestan, en didlogo con la literatura
internacional y nacional. Y cuarto, la revision de los sistemas de vigilancia de base
comunitaria como herramientas innovadoras para generar informacidén pertinente, con
énfasis en su potencial para captar vulnerabilidades invisibilizadas y fortalecer la
articulacion entre el nivel comunitario y los sistemas formales de salud. Este marco sustenta
conceptualmente el desarrollo de indicadores y la evaluacion pre- implementacion de un
sistema de vigilancia comunitaria, orientando el enfoque analitico y metodologico de la
investigacion.

En la seccion de métodos y resultados se presenta una sintesis de cada uno de los articulos
cientificos incluidos en esta tesis doctoral. El compendio incluye tres publicaciones
cientificas 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
construccion y operacionalizacion de indicadores socio epidemiologicos vinculados a salud
sexual en poblacion migrante en Chile. La tercera describe la evaluacion pre implementacion
del sistema de vigilancia y con ello la definicién de los circuitos de implementacion del
sistema. Por ultimo, se presenta una discusion general que integra las publicaciones, y se
presentan las conclusiones y recomendaciones.

En conjunto, estos trabajos aportan evidencia empirica y conceptual sobre las desigualdades
en salud sexual que afectan a la poblacion migrante en Chile y sobre la pertinencia y
relevancia de la generacion de herramientas previo a la implementacion de un sistema de
vigilancia comunitaria, al ofrecer una base sdlida para futuras investigaciones y para el
fortalecimiento de estrategias de salud publica orientadas a este grupo poblacional.
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RESUMEN

Introduccion: En las ultimas décadas, Chile se ha consolidado como uno de los principales
destinos migratorios de América Latina, con una poblacion caracterizada por su juventud y
concentracion en edad laboral y reproductiva. Este escenario ha visibilizado nuevas
desigualdades en salud, particularmente en el dambito 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 migracién, reconocida como un
determinante social de la salud, interactiia con factores como género, etnicidad, situacion
socioecondmica y trayectorias migratorias, configurando vulnerabilidades especificas que
los sistemas tradicionales de informacion y vigilancia no logran captar. Frente a ello, el
objetivo de esta tesis doctoral es desarrollar indicadores de monitorizacion de desigualdades
en salud sexual y realizar una evaluacion previa a la implementacion de un sistema de
vigilancia de base comunitaria (SVBC) en poblacion migrante en Chile.

Métodos: El trabajo se presenta en formato de compendio de tres articulos. El articulo 1
consistio en un scoping review de la literatura internacional sobre determinantes sociales que
afectan el acceso a salud sexual en poblacion migrante. El articulo 2 describe el desarrollo
de indicadores socio-epidemioldgicos en salud sexual de migrantes en Chile mediante una
metodologia mixta en tres etapas: (1) definicidon y operacionalizacion de indicadores a partir
de entrevistas individuales, un grupo focal y analisis de fuentes secundarias; (2)
jerarquizacion y validacion de contenido mediante método Delphi modificado y juicio
experto; y (3) pilotaje en terreno del instrumento de indicadores. El articulo 3 abord6 la
evaluacion pre-implementacion del SVBC en Chile mediante un estudio cualitativo en dos
fases: una investigacion formativa y la posterior definicion de circuitos de implementacion.
Para ello se realizaron entrevistas semiestructuradas a representantes de organizaciones de
base comunitaria (OBC) y actores de Atencion primaria en salud (APS).

Resultados: El scoping review correspondiente al articulo 1 identificé 13 categorias de
determinantes que limitan el acceso a salud sexual en poblacion migrante. Entre los
determinantes estructurales se identificaron las barreras lingiiisticas y de comunicacion, los
valores religiosos y culturales, el estigma y la discriminacion asociados al VIH, la situacion
migratoria irregular, las limitaciones econémicas, 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 navegacion del sistema, la organizacion y condiciones de los servicios de
salud, asi como factores psicosociales.

El proceso de construccion de indicadores asociado al articulo 2 permitié consolidar un
instrumento con 94 indicadores en 73 preguntas, distribuidos en ocho dimensiones
(antecedentes sociodemograficos, trayectorias migratorias, violencias, vinculacion con el
sistema de salud, practicas sexuales, trabajo sexual, salud sexual y necesidades en salud
sexual). El pilotaje en poblacion migrante demostrd su pertinencia, coherencia interna,
configurandose como una herramienta sélida para la vigilancia comunitaria. La evaluacion
pre-implementacion en el articulo 3 mostr6 una marcada heterogeneidad entre OBC y
centros de APS: las primeras con recursos limitados pero gran disposicion a participar. A



partir de entrevistas y consensos participativos se disefiaron circuitos de implementacion
diferenciados: en OBC, reclutamiento, monitorizacidon, consejeria y derivacion; en APS,
recepcion, gestion de citas y atencion clinica.

Conclusiones: En conclusion, 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 poblacion migrante. La integracion de un enfoque interseccional y participativo,
permitié desarrollar indicadores sensibles a las trayectorias migratorias, las condiciones
estructurales y las experiencias de las comunidades. La evaluacion pre implementacion del
SVBC evidenci¢ la relevancia de la flexibilidad, la iteracion y evaluacion constante durante
su disefio, asi como la incorporacién de actores claves para fortalecer su legitimidad. Por
ultimo, cabe destacar que esta tesis aporta en la generacion de insumos previo a la
implementacion de un SVBC enfocado en la salud sexual de personas migrantes,
representando una experiencia inédita a nivel regional y un referente potencialmente 1til
para otros contextos.



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, HI'V-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. MIGRACION

1.1. Migracion a Nivel Mundial

La migracion internacional constituye un fendmeno central y dindmico en la configuracion
de las sociedades contemporaneas. Al afio 2020 mas de 280 millones de personas residen
fuera de su pais de nacimiento, representando el 3,6 % de la poblaciéon mundial, cifra en
constante aumento desde 1990 en un contexto de desigualdades, conflictos y crisis
ambientales (1).

Historicamente, los flujos migratorios han acompafiado el devenir de la humanidad,
vinculados a procesos de expansion imperial, colonizacidn, industrializacion y urbanizacion
(2). Entre los siglos XVI al XX, como la trata transatlantica de esclavos, instaurando
jerarquias raciales persistentes (3,4). En el siglo XIX y principios del XX (1846-1940), la
llamada “gran migracién europea” supuso la salida de cerca de 48 millones de europeos
hacia América, Oceania y Africa del Sur, transformando sociedades emisoras y receptoras
(2). El siglo XX, en cambio, estuvo marcado por el descenso de la migracion europea, el
auge de los movimientos de refugiados producto de guerras y descolonizacion, y el
surgimiento de nuevos paises receptores en Europa, América y Asia (2). En la actualidad, la
migracion internacional se configura como un fendémeno politizado, que ocupa un lugar
central en debates sobre seguridad, identidad y derechos humanos, mientras enfoques
criticos enfatizan la agencia migrante y la justicia global. (2,4-7).

La migracion internacional se define como el desplazamiento de personas fuera de su pais
de origen por un periodo minimo de un afio (2). Incluye migraciones voluntarias (laborales,
educativas, familiares), forzadas (por guerras, persecuciones o desastres), regulares e
irregulares, asi como refugiados y solicitantes de asilo (1). Estas categorias 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, transito, llegada, establecimiento, retorno o movilidad
circular), asi como, trayectorias permanentes o temporales, que se entrelazan con vinculos
transnacionales familiares, economicos y sociales (2,8,9).

El escenario contemporaneo se caracteriza por la intensificacion, diversificacion y
complejizacion de los flujos poblacionales (2). A partir de los afios 1990, la globalizacion y
la multidireccionalidad han reconfigurado los corredores migratorios. Aunque los
movimientos sur-norte continiian siendo relevantes, han cobrado fuerza los flujos sur-sur —
como en América Latina y Africa— y norte-norte, desdibujando la distincién entre paises
emisores y receptores (8,9). La nocion de “superdiversidad” resume la coexistencia de
multiples nacionalidades, estatus legales y trayectorias en un mismo espacio (2,9). Otro
rasgo central es la feminizacion 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 especificos y exige politicas con enfoque de
género e interseccionalidad (1,2,10)

La migracion internacional también influye en el desarrollo humano y econdmico mediante
las remesas, las que en 2022 alcanzaron los 831 mil millones de ddlares, vitales para paises
de bajos y medianos ingresos (1). Sin embargo, estas contribuciones coexisten con desafios
como la precariedad laboral, la inseguridad alimentaria y el aumento del desplazamiento
forzado por conflictos, desastres y cambio climatico (1). Paralelamente, la “securitizacion”
de la migracion ha intensificado politicas restrictivas y de control fronterizo, aumentando la
vulnerabilidad de los migrantes (2,5).

En América Latina, las dinamicas migratorias se inscriben en un legado colonial que
configur6 fronteras, jerarquias raciales y persistentes desigualdades (3,4). Durante los siglos
XIX y XX, la region recibid inmigracion europea y asidtica, junto con desplazamientos
internos asociados a violencia y dictaduras (2,11). Hoy combina roles de origen, transito y
destino, con fendémenos como el éxodo venezolano, la migracion haitiana y los flujos desde
Centroamérica, motivados por factores econdémicos, politicos y ambientales (1,12). La
respuesta estatal ha sido heterogénea, oscilando entre politicas de acogida y discursos
xen6fobos (13). Actualmente, Sudamérica alberga a unos 12,6 millones de migrantes
internacionales, lo que representa cerca del 2,9% de la poblacion total de la region,
concentrados en Colombia (3 millones), Argentina (2,3 millones), Pert, Chile y Brasil (14).
En este contexto, enfoques decoloniales resaltan la necesidad de reconocer la agencia
migrante y promover la justicia social en politicas migratorias (4,6).

1.2. Migracion en Chile

1.2.1. Contexto historico

La historia migratoria de Chile se caracteriza por tres grandes ciclos desde mediados del
siglo XIX (ver Grafico 1) (15). El primer ciclo (1875-1920) estuvo marcado por la llegada
de inmigrantes europeos, especialmente provenientes de Espafia, Alemania, Croacia e Italia,
en el contexto de politicas estatales de poblamiento y modernizacion. La tasa de inmigracion
crecid 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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Grdfico 1 Poblacion inmigrante en Chile y tasa de inmigracion entre los aiios 1865y 2017
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Fuente: Elaborado por A. Canales (15) a partir de informacion proveniente de Censos de Poblacion 1865 a 2017.

El segundo ciclo migratorio (1920-1982), se caracterizd por una importante desaceleracion
migratoria y la estabilizacion de la poblacion extranjera en torno a las 100.000 personas (15).
Las guerras mundiales, las crisis econémicas y politicas de cierre de fronteras en América
Latina limitaron los flujos internacionales (15,16). Durante la dictadura (1973-1990) la
emigracion chilena super6 a la inmigracion, mientras se restringié fuertemente la entrada
de extranjeros (15,17).

A partir de 1982 se inicia un tercer ciclo, caracterizado por el crecimiento de la inmigracion.
Este proceso se intensifica desde los afios 90 y se hace especialmente visible hacia 2017,
cuando la tasa de inmigracion alcanza el 4,3%, superando ampliamente los registros
historicos previos (15). A diferencia de los ciclos anteriores, predominan migrantes
latinoamericanos y caribefios (Peru, Bolivia, Colombia, Haiti y Venezuela), desplazando el
historico protagonismo europeo (15,18). En la ultima década destacan el aumento de
migrantes haitianos y venezolanos, motivado por crisis economicas, politicas y humanitarias
en sus paises de origen, y la percepcion de Chile como un destino estable tras la transicion
democratica de 1990, y accesible (15,19,20).

Este cambio ha planteado desafios significativos para el Estado chileno y la sociedad en
general. El aumento en la diversidad y el volumen de la poblacién migrante ha puesto presion
sobre los sistemas de salud, educacion, vivienda y trabajo, y abriendo debates publicos sobre
la integracion, el racismo y la xenofobia. Las nuevas politicas migratorias, como la Ley de
Migraciones N°21.325 promulgada en 2021 (21), y la implementacion del Plan Nacional de
Migraciones y Extranjeria (22), buscan ordenar el fendmeno bajo un enfoque de derechos y
obligaciones, aunque persisten desafios en la implementacion de estrategias inclusivas.
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1.2.2. Caracterizacion general de migracion en Chile

El censo 2017 registr6 17.574.003 personas (23), con ello se proyectan un total de
19.960.889 personas para el afio 2023 (24). En cuanto a la poblacioén extranjera de ese afio,
se estimaron 1.918.583 (25) un 4,5% mas que en 2022 y un 46,8% mas que en 2018 (ver
Grafico 2). En paralelo, se evidencia un incremento progresivo de las personas que se
encuentran en situacion migratoria irregular en los ultimos afios, pasando de representar el
0,8% el ano 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).

Grdfico 2 Estimacion de personas extranjeras en Chile entre los afios 2018 a 2023.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de estimaciones de personas extranjeras en Chile, SERMIG, INE, PDI y MRE.

En términos de distribucién por sexo, 979.571 corresponden a hombres y 939.012 a mujeres,
lo que se traduce en un indice de masculinidad de 104,3 hombres por cada 100 mujeres. En
cuanto a la estructura etaria, se observa una alta concentracion en los tramos de edad
potencialmente activos desde el punto de vista laboral y reproductivo, especialmente entre
los 30 y 39 afos (25), convirtiendo su incorporacién en un factor clave para contribuir a
la dindmica social y demografica de Chile (15). Dentro de este rango, destaca el grupo de
30 a 34 afios, que representa el 17,8% del total de la poblacion extranjera (25).

En términos de pais de origen, mas del 70% de las personas migrantes provienen de paises
latinoamericanos, siendo Venezuela el principal pais de origen con un 38% del total para el
afio 2023. Le siguen Pert (13,6%), Colombia (10,9%), Haiti (9,8%) y Bolivia (9,4%) (25).
Sin embargo, en los tltimos afos se ha evidenciado cambios en la representacion de algunos
colectivos, experimentando un incremento de en el caso de las personas provenientes de
Venezuela, y una disminucién como en el caso de Haiti (ver Grafico 3).
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Grdfico 3 Estimaciones de personas extranjeras en Chile, segiin pais de origen entre los arios 2018 y 2023.
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Finalmente, en términos de ubicacién geografica, la poblacion migrante se concentra
mayoritariamente en tres regiones del pais: la Region Metropolitana, que alberga al 57,8%
del total; la Region de Antofagasta, con un 6,7%:; y la Region de Valparaiso, con un 6,1%.

Mas alld de los datos agregados, la perspectiva de las trayectorias migratorias permite
comprender la experiencia de migrantes latinoamericanos y caribenos en Chile en toda su
complejidad. Como sefiala Yasna Contreras (26), la migracion no es un desplazamiento
lineal entre origen y destino, sino una sucesion de etapas en las que los proyectos se
reconfiguran segun oportunidades, obstaculos y redes.

El estudio de experiencias migratorias en el norte de Chile distingue tres grandes tipos de
trayectorias migratorias (26):
e Las directas se asocian a desplazamientos lineales apoyados en redes familiares o
sociales ya establecidas.
e Las azarosas se caracterizan por la coercion y la vulnerabilidad derivadas de
violencia, racismo o precariedad en los lugares de origen.
e Por ultimo, las ndmades implican una movilidad continua entre distintos paises
sustentada en recursos y vinculos transnacionales.
Estas modalidades muestran que la insercién y el acceso a derechos dependen tanto de
condiciones estructurales como de la agencia individual, desafiando la idea de una
experiencia Unica y evidenciando procesos marcados por precariedad, discriminacion y
racismo (26).
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1.2.3. Caracterizacion de la poblacion migrante en Chile

Los principales instrumentos utilizados para la caracterizacion de la poblacion migrante en
Chile, son en primer, lugar la “Encuesta de Nacional de Migracion” afio 2022 (27), que
caracteriza a la poblacion extranjera (en adelante, poblacion migrante) que ingresé a Chile
entre 2016 y 2020. En término generales, la encuesta evidenci6 un perfil predominantemente
joven y en edad laboral activa (72% entre 18 y 39 afios). Las nacionalidades mas
representadas que fueron Venezuela (45%), Haiti (19%), Colombia (10%), Pert (8%) y
Bolivia (7%). En segundo lugar, la “Encuesta de Caracterizacién Socioecondmica Nacional”
(CASEN) 2022 (28), instrumento que no esta enfocado en la poblacion migrante, pero que
permite conocer las condiciones de vida de las personas migrantes.

La Encuesta de Migracion afio 2022, permite caracterizar a los hogares migrantes en Chile
como nucleos relativamente pequefios, con un tamafio 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 caracter econdmico-laboral, destacando
la crisis economica en Venezuela y la falta de oportunidades en los demas paises. En este
contexto, la estabilidad econémica de Chile, junto con la posibilidad de reunificacion
familiar, emergen como elementos clave en la eleccion del pais como destino migratorio;
este ultimo aspecto adquiere especial relevancia entre las mujeres venezolanas. Asimismo,
la composicion de estas familias da cuenta de una alta prevalencia de estructuras
transnacionales: un 66% de las personas migrantes declar6 tener familiares en sus paises de
origen que dependen economicamente de ellos, lo que refuerza el caracter transfronterizo de
sus vinculos y responsabilidades (27).

Desde el punto de vista del perfil educacional, segun datos de la Encuesta CASEN, entre los
afios 2016 y 2022 la poblacion migrante ha presentado, en promedio, niveles educacionales
mas altos que la poblacion nacida en Chile (en adelante, poblacion “chilena”). En el afio
2022, las personas migrantes mayores de 18 afios registraron una escolaridad promedio de
13,2 afios, en comparacion con los 11,3 afios observados en la poblacion chilena (29). Por
su parte, la Encuesta de Migraciones ano 2022, destaca que los migrantes venezolanos se
caracterizan por sus altos niveles de formacion, con mas del 60% de ellos con educaciéon
terciaria completa (27). Sin embargo, la convalidacion de titulos en este grupo es baja: en
promedio, solo el 12% de las personas migrantes ha logrado convalidar sus estudios, con
excepcion de la poblacion colombiana, que alcanza un 20%, beneficiada en parte por
convenios bilaterales vigentes (27).

Considerando que la motivacion principal para migrar responde a razones econdomico-
laborales, es esperable que este fenomeno tenga un impacto relevante en el mercado laboral
chileno. En este contexto, se observa una alta participacion (95% hombres; 84% mujeres) y
ocupacion laboral de la poblacion migrante (92% hombres; 77% mujeres), aunque con
marcadas brechas de género, especialmente entre mujeres bolivianas y haitianas (27). Un
indicador positivo de integracion al mercado laboral es el elevado porcentaje de personas
migrantes que se desempefian como trabajadores asalariados; sin embargo, esta insercion se
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ve limitada por una subutilizacion del capital humano, ya que solo el 45% de quienes poseen
estudios superiores trabaja en su area de formacion (27). Esta desconexion entre nivel
educativo y ocupacion podria estar vinculada, en parte, a la sostenida disminucion salarial
que ha afectado a esta poblacion en los tltimos afios (30). Adicionalmente, segun 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 poblacion chilena, lo que representa una
brecha de 8,9 puntos porcentuales (31). Esta situacion no solo refleja desigualdades en el
acceso a empleo formal, sino que también expone a la poblacion 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 mas alta que la poblacion nacida en Chile (11% frente
a 6%). Esta situacion afecta a todos los colectivos, aunque se acentia en la poblacion
boliviana, donde un 20% se encuentra en situacion de pobreza (32).

A esto se suman importantes brechas en el 4mbito habitacional. Mientras los hogares con
jefatura nacida en Chile han experimentado una disminucion sostenida en los niveles de
hacinamiento, llegando al 3,3% en 2022, los hogares liderados por personas migrantes
mantienen cifras considerablemente mas altas, alcanzando un 18,5% en el mismo afio (31).
Esta brecha ha aumentado de forma sostenida en la Gltima década (33), evidenciando un
deterioro en las condiciones de habitabilidad de la poblacion migrante en comparacion con
la poblacion chilena, caracterizado por mayores niveles de hacinamiento, situaciones de
allegamiento y viviendas con condiciones fisicas precarias. Esta situacion se vio ain mas
agravada por los efectos de la pandemia, que intensifico la precariedad habitacional y limitd
las posibilidades de acceso a soluciones habitacionales adecuadas para este grupo (20).

Adicionalmente, la Encuesta de Migraciones 2022, identifica otras barreras de inclusion
social, entre ellas el acceso limitado a servicios financieros y a la conectividad digital, asi
como experiencias de discriminacion principalmente en espacios laborales y en la via
publica, especialmente entre personas migrantes de nacionalidad haitiana y colombiana (27).

Por ultimo, en el acceso a salud, también se evidencian desigualdades. Un 16,4% de las
personas migrantes no cuenta con prevision de salud, en contraste con el 1,7% de la
poblacion chilena (34). Asimismo, frente a problemas de salud recientes, el 16,4% de las
personas migrantes reportd no haber recibido atencién médica, frente al 9,5% de las personas
chilenas (34). Posteriormente, se profundizard en relacion a la situacion de salud de las
personas migrantes en Chile.

2. DETERMINANTE SOCIAL DE LA SALUD Y SU RELACION
CON LA MIGRACION

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, asi como el conjunto més 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 Organizacion Mundial de la Salud
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El marco conceptual propuesto por la Comision de la OMS en 2008 (Figura 1), distingue
entre determinantes estructurales e intermedios. Los primeros se refieren al contexto
socioecondmico y politico 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 mas cercanas a la experiencia cotidiana de las
personas, como las condiciones laborales, de vivienda, de transporte, asi 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 dimension ética y moral, al referirse a aquellas diferencias que son sistematicas,
evitables e innecesarias, pero que ademas 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 precision, las desigualdades en salud, si pueden medirse y monitorearse, y
sirven como un medio indirecto de evaluar la inequidad en salud (38).

La migraciéon es ampliamente reconocida como un DSS (39,40), ya que la experiencia
migratoria en si y en cada fase se ella, existen riesgos potenciales para la salud y factores
posibles de proteccion 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 dindmico que abarca la
preparacion para la salida, los desplazamientos, la permanencia temporal o prolongada, y en
algunos casos el retorno o la reemigracion (Figura 2). Cada una de estas fases puede implicar
vulnerabilidades como violencia, precariedad laboral, falta de acceso a servicios basicos,
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discriminacion, pero también generar factores protectores, como la construccion de redes de
apoyo o la adquisicion de nuevas practicas de autocuidado (39,41).

Figura 2 Ciclo de la migracion
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Fuente: elaboracion propia con datos de “The UCL-Lancet Commission on Migration and Health.

Adicionalmente, el la situacion migratoria incide directamente en la estabilidad econémica,
la integracion social y, especialmente, en el acceso a servicios de salud (39). La situacion
migratoria irregular agrava la vulnerabilidad de las personas migrantes al operar como un
factor de opresion interseccional que restringe el acceso a la atencidn, ya sea por politicas
migratorias, como la deportacion que generan temor y rechazo a consultar a servicios de
salud (39,42), las barreras administrativas impuestas por los sistemas de control del pais
receptor o por el desconocimiento de sus derechos (43,44).

A casi dos décadas de su consolidacion, el marco de los DSS ha contribuido a visibilizar la
influencia de factores sociales y estructurales en la salud. Sin embargo, distintas corrientes
han sefalado la necesidad de repensar el enfoque de los DSS, advirtiendo sus limitaciones
para capturar la complejidad de los procesos sociales, historicos y politicos 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 l6gica individualizante
y tecnocratica, centrada en la medicion de variables aisladas como educacién, ocupacion 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”,
ubicandolas en una posicion de victimas frente a la desigualdad, sin reconocer su agencia ni
su capacidad para movilizar recursos sociales (46,47). Asimismo, esta vision tiende a
despolitizar las condiciones estructurales, invisibilizando las relaciones de poder que los
configuran. En consecuencia, se simplifica fenomenos profundamente entrelazados con
trayectorias de exclusion, como los procesos migratorios o las desigualdades estructurales
en América Latina, al no incorporar de forma suficiente las dimensiones territoriales,
culturales e historicas que atraviesan dichas experiencias (47).

23



Frente a ello, Jaime Breilh y Nancy Krieger (45) han propuesto avanzar hacia la nocion de
determinacion social de la salud, planteada por la epidemiologia critica y la medicina social
latinoamericana, la que entiende la salud como un proceso histérico y estructural, que busca
explicar como las condiciones materiales de existencia se configuran en cadenas de
reproduccion social que afectan la vida, el cuerpo y el bienestar de las poblaciones (45).
Desde esta perspectiva, Breilh y Krieger proponen resignificar las categorias analiticas en la
epidemiologia, y avanzar hacia dimensiones mas complejas e integradoras, que posibiliten
una lectura estructural, critica 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. Desafios 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
tecnocraticos ha tendido a simplificar fendémenos profundamente vinculados con procesos
historicos, politicos y culturales (46,47). En consecuencia, se hace necesario interrogar
criticamente este paradigma y explorar dimensiones que permitan comprender las
desigualdades en salud en toda su complejidad, especialmente en contextos atravesados por
migracion, género y territorialidad. En este contexto, y considerando que esta tesis se
inscribe en el cruce entre salud sexual, migracion y contexto chileno, se propone una
atencion particular a tres dimensiones analiticas clave: vulnerabilidad, agencia e
interseccionalidad, entendidas no s6lo como categorias explicativas de las formas en que se
expresa la exclusion, sino también como claves para comprender como las personas
enfrentan, resisten y transforman dichas condiciones.

2.2.1. Vulnerabilidad y agencia

La vulnerabilidad en personas migrantes, segun el informe de Alto Comisionado de las
Naciones Unidas, no es una condicion estatica ni inherente a los sujetos, sino el resultado de
multiples 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
suftir violaciones o abusos, y por tanto requieren una proteccion reforzada por parte de los
Estados.

Etimoldgicamente, el término vulnerabilidad proviene del latin vulnus (herida), y remite a
la capacidad de alguien o algo de ser herido o dafiado (49). En su concepcion hegemonica,
la vulnerabilidad ha sido asociada a pasividad, fragilidad o dependencia, es decir, una
condiciéon que inhabilita la accion y que demanda proteccion o asistencia (50). La
vulnerabilidad (social) se define como “la exposicion a riesgos, unida a la incapacidad para
enfrentarlos y la inhabilidad para adaptarse activamente” (51), una condicion que puede
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derivar en procesos de exclusion social (49). Esta concepcion, ampliamente utilizada en
politicas publicas, el ambito sanitario, juridico y humanitario, ha sido objeto de critica por
reducir a los sujetos vulnerables a meros objetos de asistencia, negando su agencia y
capacidad de accion colectiva (50). En respuesta a esta mirada, Judith Butler y otras autoras
proponen una concepcion relacional, situada y politicamente 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 victimizacion,
sino que puede convertirse en una base para la accion, 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 disposicion de una persona para actuar con autonomia en
funcién de sus objetivos, lo que implica tomar decisiones, comprometerse con ciertas metas
y asumir responsabilidad por las acciones realizadas (53). Esta nocidn clasica se basa en una
concepcion del sujeto moderno, autbnomo y racional, capaz de actuar estratégicamente y de
forma deliberada. Sin embargo, dicha nocién ha sido ampliamente cuestionado por excluir
a quienes no se ajustan a esos estdndares como ocurre con las personas migrantes,
racializadas, empobrecidas o en situacion de vulnerabilidad, negando asi su capacidad de
accion y su reconocimiento como sujetos politicos (50).

Desde una perspectiva critica y feminista, Judith Butler propone un desplazamiento hacia
una nueva concepcion de agencia, entendida como una capacidad situada, relacional y
performativa. Esto implica reconocer que las personas no actian 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 exclusion y precariedad.

Este enfoque resulta especialmente relevante para el analisis de las experiencias de mujeres
migrantes en América Latina, cuyas trayectorias han sido frecuentemente reducidas a marcos
de victimizacion. Lejos de esa imagen, muchas de ellas ejercen su agencia a través de
practicas cotidianas, aunque frecuentemente invisibilizadas, desafian las estructuras de
exclusion y contribuyen a la transformacion de sus entornos (54).

A partir del andlisis de experiencias migratorias de mujeres latinoamericanas, se ha
propuesto una tipologia de agencia que identifica tres formas interrelacionadas de accion: el
aprendizaje y desmontaje de marcos culturales previos, la disposicion a revertir estigmas y
relaciones de poder, y la apropiacion y pertenencia en espacios sociales y politicos (54).
Estas formas de agenciamiento, performativas por naturaleza, evidencian cémo la
vulnerabilidad puede ser un punto de partida para la accion 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 interrelacion entre
distintas formas de opresion (particularmente el racismo y el sexismo) que estructuran
formas especificas de subordinacion, especialmente en mujeres negras (55). Posteriormente,
otras autoras han ampliado y profundizado este enfoque, consoliddndose como una
herramienta analitica que permite comprender como categorias sociales como género, raza,
clase, sexualidad o situacion migratoria se entrelazan de manera simultdnea y contextual,
configurando experiencias diferenciadas de poder o exclusion (56). La interseccionalidad no
debe entenderse como una suma de identidades, sino como una perspectiva constitutiva y
situada, que reconoce que las categorias sociales se coproducen mutuamente en contextos
historicos, institucionales y culturales especificos (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 desafia las
perspectivas unidimensionales, que tienden a invisibilizar a quienes viven multiples formas
simultaneas de subordinacion (55,58). Su cardcter relacional e integrado permite captar la
complejidad de las dinamicas de poder y exclusion (59), reconociendo que los mecanismos
que reproducen las desigualdades no son uniformes, sino que varian segun 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 critico, ha sido ampliamente utilizada para analizar
las experiencias de sujetos y colectivos historicamente excluidos (61), cobrando especial
relevancia en los estudios migratorios. En particular, su andlisis de las migraciones
femeninas, ha permitido complejizar la comprension de las estructuras de poder que
configuran tanto las trayectorias como las condiciones de insercion de las mujeres migrantes
(57,62). En este sentido, la interseccionalidad se configura como una herramienta teérico-
metodoldgica que posibilita examinar como el género, en interaccidon con otras categorias
sociales como la clase, la etnicidad y el situacion migratoria, estructura no solo las
condiciones objetivas de movilidad, sino también las experiencias subjetivas de quienes
migran (58,63,64).

Ademas, este enfoque resulta clave para romper con reducen a las mujeres migrantes a
figuras pasivas o victimas (65), al visibilizar su capacidad de agencia, resistencia y
resignificacion en contextos marcados por la exclusion. Asi, la interseccionalidad no solo
permite comprender las multiples desigualdades que enfrentan, sino también las formas en
que estas mujeres transforman sus realidades mediante précticas cotidianas que desafian las
estructuras de poder (64).
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Estos ejes —vulnerabilidad, agencia e interseccionalidad— permiten avanzar hacia una
comprension mas completa y situada de los procesos de salud-enfermedad en poblaciones
migrantes. Constituyen, por tanto, dimensiones centrales para el analisis 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 SITUACION 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 multiples marcos normativos
nacionales e internacionales, persisten barreras estructurales, sociales y administrativas que
limitan significativamente su ejercicio efectivo entre personas migrantes, especialmente
aquellas en situacién migratoria irregular, solicitantes de asilo o refugiadas. La literatura,
identifica un conjunto de obstaculos que, aunque diversos en su naturaleza, tienden a
reforzarse mutuamente y profundizar las desigualdades en el acceso a la atencion de salud
(41,66,67).

Entre los principales desafios se encuentran las barreras lingiiisticas y culturales, que
dificultan la comunicacion entre personas migrantes y proveedores de salud (41,66,67). Esta
limitacion no s6lo afecta la calidad de la atencidn, sino que también desincentiva la busqueda
oportuna de servicios, siendo particularmente criticas en areas 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 atencidn sanitaria, expresadas en
la escasa sensibilidad intercultural del personal de salud, lo que reproduce dindmicas de
exclusion y erosiona la confianza de la poblacion migrante en los sistemas sanitarios
(41,66,67).

En el plano econdmico, los costos directos e indirectos asociados a la atencion de salud
constituyen una barrera relevante, especialmente para quienes se encuentran en situacion
migratoria irregular y carecen de mecanismos de proteccion social o cobertura sanitaria
(41,66). Del mismo modo, las condiciones (barreras) geograficas y de transporte actian
como obstaculo adicional para quienes residen en zonas rurales, periféricas o en
asentamientos alejados de dreas urbanas, donde la oferta de servicios de salud es limitada
(41,66).

La provision de servicios adecuados para personas migrantes se ve ademas limitada por la
ausencia de modelos de atencion culturalmente competentes, la escasa capacitacion del
personal en enfoques interculturales y la limitada incorporacion de facilitadores culturales o
intérpretes en los sistemas de salud (66). Estas carencias refuerzan la fragmentacion en la
respuesta sanitaria y perpetuan la subutilizacion de los servicios disponibles.
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En el caso de Europa, esta situacion se refleja especialmente en areas criticas como la salud
mental, la salud bucal y la atencion primaria, donde las necesidades de la poblacion migrante
permanecen insatisfechas. Como consecuencia, se observa un uso elevado de servicios de
urgencia, lo que pone en relieve la desarticulacion en el acceso temprano y continuo a la
atencion (67). Mientras que, en América Latina se estima que entre un 70-74% de las
personas migrantes, tanto en como en transito con en el destino, requieren atenciéon médica,
incluyendo servicios especificos como atencion materno-infantil, tratamiento de
enfermedades cronicas y salud mental (68). Sin embargo, la region presenta una escasa
cobertura de proteccion social para esta poblacidon, expresada en menores tasas de
aseguramiento, menor uso de controles preventivos y hospitalarios, especialmente en paises
como Colombia, México y Republica Dominicana (69). A estas limitaciones estructurales
se agregan obstaculos adicionales, como el temor a la deportacion en casos de migracion
irregular (70), y la falta de informacion suficiente para navegar en los sistemas de salud (69)
factores que en conjunto refuerzan las desigualdades en el acceso a la atencion.

3.2. Morbi-mortalidad en migrantes internacionales

Diversos estudios han documentado una ventaja en la mortalidad entre personas migrantes
internacionales respecto a la poblacion general de los paises de destino (41,71-73),
fenomeno conocido como el “efecto del migrante saludable” (74). Este se asocia a un
proceso de auto-seleccion que favorece la migracion de personas en mejor estado de salud,
resultando en tasas de mortalidad estandarizadas mas bajas, especialmente en paises de altos
ingresos (71-73,75), y entre personas provenientes de Africa, Asia y el sur de Europa (75).
La magnitud de esta ventaja varia edad y contexto migratorio, siendo mas notoria en
personas en edad laboral (30 a 60 afios) y se atenta en jovenes o personas mayores (75).

Este fenémeno, 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 socioecondémicas del pais de origen, las oportunidades en el pais receptor, la
modificacion de conductas y estilos de vida, y sesgos, como el de seleccion y el “efecto
salmon”, asociado al retorno de migrantes en fases avanzadas de enfermedad a sus paises de
origen rigen, lo que subestima la mortalidad en los paises de destino (72,73,76). Sin
embargo, esta ventaja tiende a diluirse con el tiempo debido a procesos de aculturacion
proceso de adaptacion cultural que ocurre cuando personas o grupos adoptan aspectos de
otra cultura con la que interactian-, precariedad laboral y exposicion a riesgos ocupacionales
e infecciosos (73,75). Se observa asi un aumento de la mortalidad por causas externas y
enfermedades transmisible - tuberculosis, VIH y hepatitis virales (41,71,72)-, tendencia que
se acentud durante la pandemia de COVID-19, revelando la persistencia de desigualdades
estructurales en salud (77,78).

La medicion de la mortalidad enfrenta desafios metodoldgicos derivados de sesgos de
registro y seleccion, especialmente en personas no documentadas o en situacion 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 atencion de salud y su
efecto en la mortalidad prematura (73).

Los patrones de morbilidad son dinamicos igualmente y heterogéneos, configurandose a lo
largo del ciclo migratorio y estan determinados por multiples factores interrelacionados
(41,79). La vulnerabilidad sanitaria se ve reforzada por el hacinamiento, la inseguridad
alimentaria, la discriminacion, la exposicion ambiental y la desproteccion legal (41). En
particular, las personas en situacion migratoria irregular enfrentan mayores barreras de
acceso a la atencion, lo que limita diagndsticos y tratamientos oportunos (80). Aunque
existen diferencias segun el origen, el motivo y el situacién migratoria, la literatura identifica
patrones comunes que afectan sistematicamente a esta poblacion, 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 dimension critica de la morbi-mortalidad
migrante. Aunque el riesgo de transmision a la poblacion 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 varian segun el ciclo migratorio: en el origen,
por la situacion epidemiologica y el acceso a vacunacion; durante el transito, por condiciones
precarias; y en el asentamiento, por barreras estructurales y sub diagnostico (79,82), La
evidencia europea muestra alta sub inmunizacion por esquemas incompletos o falta de
documentacién (81), lo que refuerza la necesidad de sistemas universales de salud que
integren tamizaje y vacunacion adaptados al contexto migratorio (79,81,82).

Finalmente, la SSR constituye otro eje relevante de morbilidad y desigualdad. Mujeres,
adolescentes y personas LGBTIQ+ enfrentan multiples barreras de acceso, vinculadas a
violencia sexual, embarazos no planificados, trabajo sexual forzado, transmision no
diagnosticada de ITS y deficiencias en atencion obstétrica (41,66). Estas condiciones se
agravan por marcos legales restrictivos, discriminacion institucional y falta de pertinencia
cultural en los servicios (80,83).

4. ACCESO Y SITUACION 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 publico, a través del Fondo Nacional de Salud (FONASA), y el
aseguramiento privado, a cargo de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE).
FONASA cubre més del 80% de la poblacion (84), en su mayoria perteneciente a los sectores
con menor capacidad de pago, mientras que las ISAPRE concentran a grupos de ingresos
medios y altos, con planes diferenciados segun riesgo y capacidad de cotizacion (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 atencion, configurando un sistema segmentado,
en el que la poblacion se distribuye en subsistemas paralelos segiin capacidad de pago y
riesgo, reproduciendo desigualdades estructurales (85,86).

En la organizacion de los servicios, Chile adoptd desde los afios ochenta un modelo de
atencion primaria de salud (APS) de caracter territorial y familiar, que constituye la puerta
de entrada al sistema publico. 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 rectoria del Ministerio de Salud y tienen a su cargo poblaciones adscritas,
promoviendo un enfoque integral, preventivo y con participacion comunitaria (85). La APS
concentra cerca del 80% de las consultas del sistema publico y es clave en el seguimiento de
condiciones crdnicas, salud materno-infantil, inmunizaciones y promocién de la salud (85).
Sin embargo, el sistema se caracteriza por una marcada fragmentacion, ya que la falta de
integracion y coordinacidn entre prestadores y niveles asistenciales genera duplicacion de
funciones, ineficiencias y discontinuidad en la atencion. Esta fragmentacion también se
observa al interior del sector publico, donde la articulacién entre atencidon 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 poblacion
general, las desigualdades histéricas del sistema y las necesidades especificas de los
migrantes. Su capacidad de respuesta depende tanto de la disponibilidad de recursos
humanos y financieros como de la integracién 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 resolucion A61/17 del ano 2008 (87), aborda
especificamente esta temdtica y respalda la implementacion de politicas orientadas a
garantizar el acceso a servicios de atencion sanitaria para las personas migrantes, con
independencia de su situacion juridica, en consonancia con el principio de cobertura sanitaria
universal. Entre las recomendaciones formuladas por la OMS en materia de salud publica,
se incluyen la promocion del acceso equitativo a la atencién y promocion de la salud para la
poblacion migrante, el fomento de la cooperacion bilateral y multilateral entre los paises
involucrados en los procesos migratorios, y la eliminacion de restricciones arbitrarias,
practicas 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 region de las Américas, los paises miembros de la OPS en el afio 2014,
avanzaron en aprobar la “Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud” para la Region 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 proteccion 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 articulo 19, numeral 9°, de la Constitucion Politica de la Republica
consagra el derecho a la proteccion de la salud (89). En conjunto con el numeral 2 del mismo
articulo, 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 modificacion significativa al Decreto con Fuerza de Ley N°1 de 2006. En esta
modificaciébn se incorpord una cuarta causal de carencia de recursos, referida
especificamente a personas migrantes en situacion irregular: “Tratarse de una persona
inmigrante que carece de documentos o permisos de residencia, que suscribe un documento
declarando su carencia de recursos”. Esta inclusion permite que personas migrantes en
situacion migratoria irregular puedan acceder a las prestaciones de salud otorgadas por el
Estado, bajo el régimen de Fonasa en la modalidad de atencion gratuita.

En el ambito reglamentario, la Circular A15/04 del 13 de junio de 2016 del Ministerio de
Salud cumple una funcion clave en la implementacion de esta normativa. Este instructivo
operacional detalla los procedimientos administrativos que deben seguir los
establecimientos de salud publica para garantizar el acceso a la atencidn sanitaria de personas
migrantes en situacion irregular y sin recursos econdémicos. En particular, establece
mecanismos de registro, validacion y atencion que buscan asegurar el ejercicio efectivo del
derecho a la salud, bajo principios de no discriminacién 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 documentacion de identidad o permiso
de residencia.

4.3. Acceso y situacion de salud de migrantes en Chile

En relacion a el acceso y situacion de salud de las personas nacidas en €l se presenta un
analisis de los datos extraidos de la seccion “salud” de la encuesta CASEN sus versiones del
afio 2009 al 2022 (34). En esta, se puede observar la evolucion a los largo de los afos y en
algunos comparar con la poblacion chilena.

De acuerdo con la encuesta CASEN, desde 2006 el sistema publico de salud (FONASA) ha
concentrado la mayor afiliacion tanto de personas chilenas como migrantes. En esta ultima
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poblacion, la cobertura aumentd de 53,8% en 2006 a 71,6% en 2022 (Grafico 4), en
concordancia con el crecimiento de la migracion en el pais. En contraste, la afiliacion a
ISAPRE ha disminuido, mientras el antecedente de mayor preocupacion, es que la
proporcion de personas migrantes sin prevision de salud alcanz6 su punto mas alto en 2022
(16,4%), marcando una amplia brecha respecto a la poblacion chilena (1,7%).

Grdfico 4 Personas nacidas en el extranjero seguin prevision de salud
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Fuente: Elaboracion propia con datos de estadisticas de salud CASEN 2022.

En 2022, la tasa de atenciébn médica entre personas migrantes que reportaron haber
presentado un problema de salud en los ltimos tres meses, alcanz6 su nivel mas bajo, con
un 83,6%, en contraste con el 90,5% registrado en la poblacién chilena (Grafico 5). Por otra
parte, al analizar el porcentaje de quienes, habiendo recibido atencion, declararon haber
enfrentado dificultades para acceder a los servicios, se observa un cambio en la tendencia:
mientras en los afios 2015 y 2017 las personas chilenas reportaron en mayor proporcion estos
problemas, en 2022 esta situacion se revierte, siendo la poblacion migrante la que presenta
una mayor proporcion de dificultades, con un 39,8% (Grafico 6).

32



Grifico 5 Tasa de atencién médica en personas migrantes Grdfico 6 Porcentaje de personas con atencion médica que reportan
dificultades de acceso
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Fuente: Elaboracion propia con datos de estadisticas de salud CASEN 2022.

Por otro lado, entre 2011 y 2022 se observa un aumento progresivo en la utilizacion de
prestaciones de salud por parte de la poblacion migrante en Chile, especialmente en areas
como medicina general, atencion dental, controles médicos y exdmenes de laboratorio. Sin
embargo, persisten brechas importantes en comparacion con la poblacion 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 atenciéon de
especialidad (10,6% vs. 18,2%). Esta disparidad se evidencia también en el acceso a salud
mental, donde la utilizaciéon por parte de personas migrantes fue la mitad que la de la
poblacion 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 anélisis de los egresos hospitalarios en Chile durante el periodo
2015-2019, previo a la pandemia por COVID-19 (91), revela transformaciones significativas
al comparar a la poblacion 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 poblacion
como una mayor utilizacion del sistema hospitalario. En ambos grupos poblacionales, la
principal causa de egreso hospitalario correspondié a embarazo, parto y puerperio; sin
embargo, su peso relativo fue considerablemente mayor en la poblaciéon migrante (52%-
53%) que en la nacional (15%-19%), evidenciando un perfil demografico més joven y
predominantemente femenino entre las personas migrantes atendidas (91).

Al excluir los egresos por causas obstétricas, las cuatro principales causas de hospitalizacion

entre personas migrantes en 2019 fueron: enfermedades del sistema digestivo; traumatismos,
envenenamientos y otras consecuencias de causas externas; neoplasias (tumores); y
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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 poblacion
nacional se observé un patron similar, salvo por la inclusion de enfermedades del sistema
respiratorio en lugar de neoplasias entre las cuatro causas principales.

En sintesis, el analisis evidencia avances en la cobertura de salud de la poblacién migrante
en Chile, especialmente en el sistema publico, pero también revela brechas persistentes en
el acceso y uso de servicios. Las diferencias en afiliacion previsional, atencién médica y
causas de hospitalizacion reflejan desigualdades estructurales que requieren respuestas
desde politicas publicas sensibles al contexto migratorio, con enfoque interseccional y de
derechos.

S. SALUD SEXUAL

La salud sexual, tal como ha sido definida por la OMS, se entiende como un proceso continuo
de bienestar fisico, emocional, mental y sociocultural relacionado con la sexualidad (92).
Esta concepcion, construida progresivamente a través de debates técnicos, integra a la salud
reproductiva, pero la trasciende al reconocer que la sexualidad constituye una dimension
central de la vida humana, vinculada al placer, la comunicacion, el consentimiento y la
libertad, y no unicamente a la reproduccion biologica (93). En este sentido, la salud sexual
implica el pleno ejercicio de los derechos sexuales, que comprenden el derecho a alcanzar
el mas alto nivel posible de bienestar sexual, libres de coercion, discriminacion y violencia,
asi como el acceso a servicios de SSR y a informacién y educacion integral en sexualidad.

El enfoque de salud y derechos sexuales y reproductivos (DSR) se ha consolidado como un
pilar del desarrollo sostenible, dada su relacion con la equidad de género, la autonomia
corporal y su impacto en la salud materna, neonatal, infantil y adolescente (94).

En anos recientes, la Guttmacher—Lancet Commission han avanzado hacia una definicion
mas integrada de SSR, entendida como “un estado de bienestar integral en relacion con la
sexualidad y la reproduccion. Este enfoque no se limita a la ausencia de enfermedades, sino
que enfatiza la importancia de las experiencias sexuales placenteras, el consentimiento, la
comunicacion y el respeto mutuo como condiciones fundamentales del bienestar. Ademas,
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 publica, al reflejar las desigualdades
estructurales que condicionan el ejercicio de los derechos sexuales, entre ellas la
discriminacion étnica, racial o migratoria, la violencia de género y por identidad sexual, y la
carga desproporcionada de ITS y VIH que enfrentan poblaciones histéricamente excluidas
(95). Reconocer estas desigualdades es fundamental para orientar politicas sanitarias mas
justas, inclusivas y culturalmente pertinentes.
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5.1. Dinamicas globales de la salud sexual

Desde la perspectiva de esta tesis, la salud sexual se concibe como un derecho humano
fundamental vinculado a la autonomia, el placer y la libertad de decision, y no solo a la
reproduccion. Su comprension 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 algin método anticonceptivo: 874 millones empleaban métodos
modernos (77 %) y 92 millones métodos tradicionales (8 %). No obstante, se estim6 que 164
millones de mujeres (alrededor del 16 %) deseaban evitar un embarazo y no utilizaban
ningun método, lo que evidencia una significativa necesidad insatisfecha de planificacion
familiar (96). El uso anticonceptivo varia segun la edad, el estado civil y la region: es mas
alto entre mujeres de 25 a 44 afos y considerablemente mas bajo entre adolescentes y
mujeres jovenes. Africa subsahariana presenta una de las coberturas més 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 union tienden a utilizar con mayor frecuencia
métodos permanentes o reversibles de larga duracion, mientras que las mujeres solteras (en
su mayoria jovenes) prefieren métodos de corta duracion. Estos ultimos predominan en
regiones como América Latina, el Caribe, Europa y Africa subsahariana, mientras que en
Asia meridional y oriental prevalece el uso de métodos de larga duracion. En ninglin
contexto regional los métodos tradicionales son los mas utilizados (96). Entre los paises 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
planificacion familiar en la Gltima década (96).

La necesidad insatisfecha de anticoncepcion es especialmente alta entre mujeres casadas,
adolescentes, habitantes de zonas rurales y aquellas con menor nivel educativo (97). Las
razones mas frecuentes para no usar anticonceptivos incluyen preocupaciones por efectos
secundarios, baja frecuencia de relaciones sexuales, oposicion de terceros y creencias
asociadas a la lactancia o a la amenorrea posparto (97,98). Estas barreras varian segtn el
contexto socioecondémico y geografico: los temores a efectos adversos y la baja frecuencia
sexual son mas comunes entre mujeres con mayores recursos, mientras que la oposicion, la
falta de acceso y la escasa informacion afectan principalmente a mujeres en situacion 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 afio a nivel
mundial, con una tasa de 64 por cada 1.000 mujeres de 15 a 49 afios (99). De estos, el 61 %
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termind 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 proporciéon 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 reduccion del 47% en la tasa de embarazos no deseados
respecto de 1990 (99). La tasa de embarazos no deseados muestra una relacion inversa con
el nivel de ingreso de los paises, siendo mas alta en contextos de bajos ingresos (93 por cada
1.000 mujeres), en comparacion con paises de ingresos altos (34 por cada 1.000). También
es mas alta en paises donde el aborto esta 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 paises con restricciones y 40 en
paises con marcos legales amplios. Al excluir a India y China, la diferencia se acentua: la
tasa de embarazos no deseados cae a 50 y la de abortos a 26 en paises con aborto legal (99).

En general, alrededor de la mitad de los embarazos no deseados terminan en aborto,
proporcion que asciende al 70% en paises 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 practica, pero si 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 anticoncepcion, la educacion sexual y la atencion del aborto en condiciones
seguras y legales.

En el analisis previo, no fue posible determinar con claridad las caracteristicas del acceso al
aborto en contextos de restriccion legal. El aborto es un procedimiento muy seguro cuando
se realiza segln estdndares 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 supervision 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 Africa occidental (85%) y
central (88 %) (100). La inseguridad no solo se vincula al método o al proveedor, sino
también a factores como la criminalizacion, 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 vulneraciéon de los derechos humanos y un
obstaculo estructural para el ejercicio de la SSR. Segtin la OMS comprende “todo acto sexual
o intento de obtenerlo mediante coercion, sin importar la relacioén con la victima” (101). A
nivel global, se estima que una de cada tres mujeres (29%) ha sufrido algun tipo de violencia
sexual a lo largo de su vida, y que el 6% de las mujeres de 15-49 afios ha sido victima de
violencia sexual perpetrada por personas que no son pareja (102,103); ademas, alrededor del
27 % ha experimentado violencia fisica o sexual en el marco de relaciones de pareja (103).
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En la nifiez y la adolescencia, un analisis global reciente estimé una prevalencia de 18,9 %
en nifias y 14,8 % en nifios (104), En conjunto, estas formas de violencia configuran una de
las expresiones mas persistentes de desigualdad estructural, con consecuencias duraderas en
la salud fisica, mental y reproductiva, y subrayan la necesidad de politicas integrales de
prevencion, atencion y reparacion basadas en un enfoque de DSR.

En conclusion, la reduccion de embarazos no deseados y el acceso a servicios de aborto
seguro no dependen unicamente 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
continian limitando el ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos,
especialmente entre adolescentes, mujeres jovenes y aquellas en contextos de mayor
vulnerabilidad. Superar estas barreras exige no solo avances médicos, sino también un
compromiso politico y social sostenido que garantice el acceso universal, seguro y libre de
discriminacion a servicios integrales de SSR.

5.1.1. Dinamica global de las Infecciones de Transmision Sexual y el VIH

Las infecciones de transmision sexual (ITS) representan un importante problema de salud
publica a nivel global, no solo por su elevada prevalencia, sino también por sus graves
consecuencias clinicas que generan cuando no son diagnosticadas ni tratadas oportunamente.
Muchas ITS cursan de manera asintomatica, lo que dificulta su deteccion precoz y favorece
la transmision a otras personas. Su evolucion no tratada puede derivar en complicaciones
severas como neoplasias, dolor pélvico cronico, infertilidad y embarazos ectdpicos, ademas
de aumentar el riesgo de transmision vertical durante la gestacion o el parto. Asimismo, la
presencia de una ITS puede incrementar la vulnerabilidad frente a la adquisicion y
transmision del virus de inmunodeficiencia humana (VIH), lo que refuerza la necesidad de
estrategias integrales de prevencion, diagnostico y tratamiento oportuno.

Seglin la OMS, cada dia se producen mas de un millén de nuevas ITS (106). En 2020, se
estimaron 374 millones de nuevas infecciones entre personas de 15 a 49 afios,
correspondientes a cuatro ITS curables: clamidia (129 millones), gonorrea (82 millones),
tricomoniasis (156 millones) y sifilis (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 mayoria de las
ITS: clamidia (3,8%), gonorrea (0,9%), tricomoniasis (5,3%) y sifilis (0,5%), mientras que
en hombres las cifras fueron levemente inferiores (107). También se observa una
distribucion desigual a nivel territorial: la prevalencia de gonorrea, sifilis y tricomoniasis es
mas alta en paises de bajos ingresos, mientras que la clamidia se concentra en paises 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 continiian siendo preocupantes.
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Seglin estimaciones basadas en el estudio Global Burden of Disease 2019, entre 1990 y 2019
la tasa de incidencia estandarizada por edad disminuy6 apenas —0,04 % anual, alcanzando
los 9.535 casos por 100.000 personas-afio. Asimismo, los Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD o DALYs) disminuyeron a una tasa de —0,92 % anual, situandose en
22,7 por 100.000 personas-aiio en 2019 (108). No obstante, diversos autores advierten que
estas cifras probablemente subestiman la verdadera magnitud del problema debido a
limitaciones metodologicas (109). Persisten, ademas, fuertes disparidades regionales: Africa
subsahariana y América Latina concentran las tasas més elevadas, y Africa subsahariana
registra la mayor carga de AVAD (108). Por edad, los adolescentes presentan las tasas de
incidencia mas altas, con un aumento sostenido de la sifilis 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 diagndstico,
tratamiento y atencion integral en salud sexual.

Diversos factores estructurales podrian explicar la persistencia de esta carga en regiones
como Africa 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
diagnéstica y terapéutica (108). Estas condiciones hacen que los paises de bajos y medianos
ingresos sean mas vulnerables frente a las ITS, lo que evidencia la urgencia de incorporar
enfoques interseccionales y de equidad de género en las politicas de salud sexual, asi como
de priorizar recursos y acciones especificas en estos contextos.

Dentro de este panorama, el VIH constituye un desafio particular, tanto por su magnitud
epidemioldgica 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 diagnostico, que el 95% acceda a tratamiento antirretroviral (TAR) y que el
95% logre supresion viral. Segtn el informe “The urgency of now: AIDS at a crossroads”
de UNAIDS (110), en 2023 se estimd que 39,9 millones de personas vivian con VIH, de las
cuales el 86% conocia su diagnostico, el 89% accedia a tratamiento, y el 93% de ellas tenia
supresion viral. Ese mismo afio, se registraron 630.000 muertes asociadas al sida, una
reduccion del 69% respecto al peak de 2004.

La prevalencia global del VIH en la poblacion general (15 a 49 afios) se mantiene en torno
al 0,8%, pero alcanza cifras mucho mas 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 jovenes en Africa oriental y
meridional, y 1,3% entre personas privadas de libertad (110). Estas disparidades reflejan
profundas brechas estructurales en acceso, prevencion y tratamiento del VIH, fuertemente
mediadas por el estigma, la criminalizacion y la desigualdad social.

En cuanto a las nuevas infecciones, en 2023 se estim6 que 1,3 millones de personas

adquirieron VIH, lo que representa una reduccion del 39% respecto a 2010, aunque aun
distante de la meta global de 370.000 nuevas infecciones para 2025 (110). Africa
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subsahariana lidera la disminucion (—56%), mientras que regiones como Europa oriental y
Asia central, Oriente Medio y el norte de Africa, y América Latina muestran incrementos
preocupantes (110). Particularmente en América Latina, entre 2010 y 2023 se observé un
aumento del 9% en las nuevas infecciones por VIH (110), concentrandose en poblaciones
clave y sus parejas sexuales (66% el afio 2022); en comparacion 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 patron confirma la persistencia de desigualdades estructurales que
sostienen la epidemia en contextos de alta vulnerabilidad social.

En conclusién, la persistencia de altas tasas de ITS y VIH en regiones como Africa
subsahariana y América Latina no puede explicarse solo por factores biomédicos, sino por
desigualdades histdricas y estructurales vinculadas a la pobreza, la exclusion y el estigma..

5.2. Salud sexual en Chile

5.2.1. Caracterizacion de la salud sexual en Chile

La Encuesta Nacional de Salud, Sexualidad y Género (ENSSEX) 2022-2023 (111)
constituye el diagndstico mas reciente sobre la salud sexual de la poblacion 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 poblacion se identifica
como heterosexual, mientras que un 4,0% declara una orientacién 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 a7, el promedio nacional alcanza 5,03 puntos, observandose una brecha significativa entre
hombres (5,35) y mujeres (4,83) (112).

La edad promedio de iniciacion sexual es de 17,7 afios, aunque el 12,6% declara haber
iniciado antes de los 15 afios. Las practicas anticonceptivas reflejan patrones diferenciados:
el 35,2% utiliz6 métodos en la primera relacion sexual, proporciéon aumenta
considerablemente entre jovenes de 18 a 29 afios (65,8% en mujeres y 62,3% en hombres).
Sin embargo, se observa una disminucion en el uso de preservativo, desde 30,2% en la
primera relacion sexual hasta 17,5% en la ultima relacion sexual del ultimo afio, tendencia
mas marcada en tendencia mas marcada en poblacion heterosexual (16,7%) frente personas
con orientacion 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 ginecoldgicos (de sexualidad, anticoncepcion
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 Publico de Salud Chileno, el 86,3% de las mujeres entre 25 y 64 afos ha accedido
en los ultimos tres afios, y el 50,9% de las mayores de 50 anos a una mamografia en los
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ultimos dos afios (112). En hombres, el 80,1% de los mayores de 50 afios ha realizado un
examen de antigeno prostatico 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 estd despenalizado inicamente en tres causales, riesgo vital para la madre (N°1),
inviabilidad fetal (N°2) y violacion (N°3) segtn la Ley 21.030 (Ley IVE), el 55,5% de la
poblacion respalda el derecho de las mujeres a interrumpir un embarazo cuando no desean
ser madres. En la préctica, 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
implementacion 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% culmind en la interrupcion del embarazo
(5.324 procedimientos). La causal mas frecuente ha sido la inviabilidad fetal (43,4%),
aunque la causal por violaciéon ha mostrado un aumento progresivo, pasando del 18% en
2018 al 37,7% en 2024 (114).

La encuesta ENSSEX también visibiliza una problemaética critica en torno a la violencia
sexual: un 11,6% de la poblacion adulta ha experimentado abuso sexual, con mayor
prevalencia en (15,9%) frente a hombres (7,0%). Las mujeres indigenas registran tasas mas
altas (18,9%) que las no indigenas (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
afios, siendo mayor en hombres (16 afios) que en mujeres (14 anos) (112).

En relacion con las ITS, el 25,5% de la poblacion reporta haber tenido alguna en los tltimos
cinco afos, con mayor prevalencia en mujeres (26,8%) que en hombres (23,7%). El Virus
del Papiloma Humano (VPH) constituye la ITS mas frecuente (2,4%), seguida por gonorrea
(0,7%) y tricomoniasis (0,5%). El patron epidemiologico difiere por sexo: en mujeres
predominan VPH/condilomas (3,4%) y tricomoniasis (1%), mientras que en hombres son
mas frecuentes VPH/condilomas (1,3%) y gonorrea (1,2%) (113). La detecciéon de VIH
muestra que el 22,7% de la poblacion se ha realizado la prueba en los Gltimos 12 meses,
siendo mas frecuente en mujeres (26,2%) que en hombres (18,9%), con mayor prevalencia
en el grupo etario de 30 a 39 afios (29,4%) (113).

5.2.2. Situacion epidemiologica de ITS y VIH/Sida en Chile

En la 0ltima década, las ITS han experimentado cambios epidemioldgicos relevantes en
Chile, particularmente en sifilis, gonorrea y VIH. La sifilis ha alcanzado en 2022 su tasa mas
alta de la ultima década con 48,3 casos por 100.000 habitantes (115), manteniéndose desde
2017 aumento sostenido, interrumpido sélo en 2020 por la pandemia de COVID-19.

Entre 2018 y 2022, los hombres presentan consistentemente tasas mas altas (2:1 respecto a
mujeres) (115), concentrandose en el grupo de 20 a 39 afios (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 infeccion gonocdcica, en cambio, mostrd un alza progresiva desde 2013 hasta 2018 (16,2
casos por 100.000 habitantes), seguida de una caida en 2020 por la pandemia,
estabilizandose luego en torno a 6 casos por 100.00 (116). Entre 2018 y 2022, el 85% de las
notificaciones correspondié a hombres, especialmente del grupo de 20-24 afios con 21,9
casos por 100.000 habitantes en 2022. La distribucion geografica evidencié un predominio
en la macrozona norte del pais. Los casos en personas de nacionalidad extranjera se
duplicaron (de 8,2% al 16,1%), mientras que el 3% declar6 pertenecer a pueblos originarios
(116).

El VIH constituye la problematica mas compleja dentro del panorama de las ITS en Chile.
Segun estimaciones de ONUSIDA (117), en 2023 se calculan 91.000 personas viviendo con
VIH (PVVIH) en Chile, el 84,6% hombres mayores de 15 afios. La prevalencia en la
poblacion de 15 a 49 afos es del 0,7%, con una incidencia anual de 0,33 casos por cada
1.000 personas. Para ese ano 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 report6 que el 97% de las PVVIH
conoce su diagndstico, pero solo el 70% accede a tratamiento y el 66% alcanza supresion
viral (117).

En Chile, el VIH constituye una enfermedad transmisible de notificacion obligatoria. El
proceso de confirmacion y notificacion se desarrolla mediante un circuito de tres etapas que
integra confirmacion diagndstica, notificacion clinica y seguimiento epidemioldgico: los
laboratorios envian muestras reactivas al Instituto de Salud Publica (ISP) para confirmacion;
el ISP confirma los casos e informa simultdneamente a la autoridad sanitaria nacional que es
el Ministerio de Salud (MINSAL) y local que es la Secretaria Regional Ministerial
(SEREMI), mientras el médico tratante completa la notificacion en el sistema EPIVIGILA;
finalmente, la SEREMI valida las notificaciones y realiza el seguimiento epidemioldgico
regional, retroalimentando al sistema a nivel nacional.

Los datos de confirmacion diagnostica del ISP registraron 4.795 casos nuevos en 2023 y
4.327 en 2024 (118). El analisis temporal muestra un aumento sostenido entre 2013 y 2018,
alcanzando un maximo de 6.948 casos, seguido de una disminucion durante el primer afio
de pandemia (4.446 casos en 2020), para posteriormente incrementarse hasta 5.401 casos en
2022 (118). Segln el ultimo informe epidemiologico anual del MINSAL correspondiente a
2021 (119), las mayores tasas de confirmacion se concentraron en las regiones del norte del
pais: Arica y Parinacota (52,9), Tarapaca (43,5) y Antofagasta (37,1) casos por 100.000
habitantes.

Respecto a la notificacion, en 2021 se registraron 4.021 casos, el 83,2% en hombres,
estableciendo una razén de 5,1 hombres por mujer (119). Las mayores tasas se registraron
en el grupo de 25 a 29 afios con 54,4 casos por 100.000 habitantes. La transmision sexual
constituy6 la principal via, siendo las relaciones sexuales homosexuales la posible via de

41



transmision declarada en el 53,5% de los casos (120). Este patron confirma que la epidemia
del VIH que contintia concentrada principalmente en el grupo HSH (121). Mientras que,
adicionalmente se evidencia incremento significativo en la poblaciéon 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 migracion

5.3.1. Acceso a salud sexual en migrantes

Las necesidades de SSR de las poblaciones migrantes constituyen un desafio complejo y
multidimensional, atravesado por riesgos especificos y multiples barreras que profundizan
las inequidades sanitarias. Las nifias, adolescentes y mujeres migrantes enfrentan una
especial vulnerabilidad frente a la violencia sexual, el abuso y la explotacion, acentuada por
practicas culturales como los matrimonios precoces o forzados, la mutilacion genital
femenina y normas sociales que restringen su autonomia sexual y reproductiva (41). Estas
condiciones dificultan el acceso a servicios ginecoldgicos y obstétricos, generando temor a
la discriminacion, la estigmatizacion o el rechazo, que frecuentemente disuade la busqueda
de atencion y repercute significativamente en su salud fisica y mental (41).

De manera similar, las personas migrantes LGBTI se enfrentan a un mayor riesgo de
violencia sexual, estigmatizacion y exclusion, especialmente en contextos donde la
diversidad sexual es penalizada o severamente rechazada. Esta situacion incrementa su
invisibilidad y restringe sus posibilidades de acceder a servicios integrales y culturalmente
pertinentes, perpetuando un ciclo de exclusion y deterioro de la salud sexual (41).

A estas multiples vulnerabilidades se suman barreras estructurales, legales, econémicas,
culturales y comunicativas que restringen el acceso efectivo a servicios de SSR y
desincentivan su utilizacion (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 atencion 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, ademas de la
depresion posparto (124).

5.3.2. Situacion de salud sexual en migrantes a nivel mundial

La evidencia respecto a la situacion de salud sexual y acceso a servicios especificos en
migrantes, es escasa, de tal manera que constituye una dificultad para realizar una
caracterizacion acabada de esta.

El acceso desigual a métodos anticonceptivos y a servicios de SSR situa a las personas
migrantes en una posicion 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 planificacion familiar de las personas migrantes respecto a la
poblacion local, lo que se explica debido a barreras estructurales como idioma, situacion
migratoria y falta de cobertura sanitaria (125-127). Mientras que, la movilidad, la
fragmentacion de los sistemas de salud y la falta de consejeria 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 criminalizacion, el estigma y el temor a la deportacion
(66,127,129).

Por otro lado, la violencia sexual constituye una de las expresiones mas extremas de
vulnerabilidad que enfrentan las personas migrantes y refugiadas a lo largo del ciclo
migratorio. Revision sistematica y metaanalisis recientes estiman que entre el 18% y el 21%
de las mujeres refugiadas o desplazadas han experimentado algiin tipo de violencia sexual,
con mayor riesgo durante el transito y en contextos de detencion o precariedad (130-132).
Factores como la dependencia econdémica, la situacion migratoria irregular y la falta de
proteccion institucional incrementan la exposicion y reducen la posibilidad de denuncia o
atencion oportuna (133,134). Ademas, la revictimizacion, el estigma y las barreras
lingtiisticas dificultan el acceso a atencion médica, salud mental y justicia (132). Estas
condiciones evidencian la necesidad de respuestas integrales que incorporen prevencion,
atencion especializada y reparacion con enfoque de derechos humanos y salud sexual.

En relacion con las ITS, la evidencia internacional muestra que las poblaciones migrantes y
desplazadas presentan una mayor prevalencia de VIH, el virus de la hepatitis By C, y sifilis,
en comparacion con las poblaciones de acogida (135). Si bien, resulta dificil determinar el
momento de adquisicion de la infeccion, los estudios indican que la prevalencia del VIH es
sistematicamente superior en migrantes respecto de la poblacion autdctona, con una razén
de prevalencia (RP) estimada en 1,70 (136). Esta diferencia es aun mas pronunciada en
refugiados (RP = 2,37), inmigrantes en situacion migratoria irregular (RP = 3,98) y
especialmente en solicitantes de asilo (RP = 54,79). Los migrantes provenientes de paises de
Africa muestran una RP mas elevada (RP = 4,12). Asimismo, dentro de los distintos
subgrupos, las mujeres migrantes embarazadas registran una prevalencia considerablemente
mayor que sus contrapartes autoctonas (RP = 15,15) (136). Estas cifras subrayan la necesidad
de disefiar politicas inclusivas que aseguren servicios de diagnostico, prevencion y
tratamiento adaptados a las necesidades especificas de la poblacion migrante.

5.3.3. Situacion de salud sexual en migrantes en Chile

En Chile, la informacion sobre salud sexual en poblacion migrante es atin mas 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 informacion disponible se restringe a los casos
notificados bajo la Ley N.° 21.030, que autoriza la interrupcion del embarazo en tres
causales; no existen registros desagregados por nacionalidad ni situaciéon migratoria (114).

En Chile, el comportamiento epidemioldgico de las ITS también presentan desigualdades
significativas que afectan especialmente a la poblacion migrante. Durante el quinquenio
2018-2022, los casos de sifilis notificados en personas migrantes aumentaron del 12,4% al
19,5% del total nacional; la mayoria correspondié a hombres (64,9%) provenientes de paises
de América del Sur (88,2%), y concentrandose principalmente en la Region Metropolitana,
Antofagasta y Tarapaca, territorios que coinciden con los principales polos migratorios del
pais(115). De manera similar, los casos de gonorrea en poblacion extranjera se duplicaron
en el mismo periodo, pasando del 8,2% al 16,1% (116).

Respecto al VIH, un estudio que analizd los registros de nuevas infecciones confirmadas por
el ISP entre 2013 y 2022, evidencid que la incidencia ha sido sistematicamente mas alta en
migrantes internacionales que en la poblacion chilena, tanto en tasas crudas como ajustadas
por edad (141). Mientras en los migrantes la tasa ajustada aument6 de 22,6 a 115,6 nuevas
infecciones por cada 100.000 habitantes, en la poblacion chilena fluctud de 22,3 a 15,2 (Ver
Grifico 7). En su punto més alto, la incidencia ajustada en migrantes lleg6 a ser 7,6 veces
superior a la observada en chilenos (141). Complementariamente, segin informes del
MINSAL, muestran que los casos notificados en poblacion 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).

Grdfico 7 Tasas brutas y ajustadas de nuevas infecciones por VIH en migrantes internacionales y nacionales en Chile, 2013-2022
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Fuente: Elaboracion 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 como la interseccion de multiples ejes de vulnerabilidad (género,
clase social, origen étnico y situacion migratoria) configura experiencias persistentes de
exclusion que se traducen en mayores riesgos para la SSR. Enfrentar este desafio sanitario
exige implementar estrategias de prevencion, diagndstico y atencion que sean
interseccionales, culturalmente pertinentes y sensibles a la diversidad, asegurando asi el
ejercicio pleno de los DSR de las personas migrantes.

5.3.4. Indicadores de monitorizacion de salud sexual en poblacion migrante

La evidencia disponible sobre el estado y el acceso a servicios de salud sexual en poblacion
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
informacion en salud, asegurando su desagregacion por sexo, edad, nivel socioecondmico y
condicion 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 politicas publicas 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 especificos y de datos sistematicos sobre SSR en
poblacion migrante constituye un obstaculo critico para el disefio de politicas publicas
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 especificos para el
monitoreo de la salud sexual en poblacion migrante se presenta como una prioridad
estratégica para dimensionar con mayor precision 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 incorporacion del monitoreo de desigualdades en salud sexual dentro de los
sistemas nacionales de informacion, priorizando la inclusion de variables que reflejen
inequidades en el acceso, uso y resultados en salud entre poblaciones histoéricamente
excluidas, incluidas las personas migrantes (143,144). Avanzar hacia sistemas de
informacion comparables, culturalmente sensibles y sostenibles en el tiempo constituye una
condicion necesaria para fortalecer la toma de decisiones basada en evidencia, mejorar la
rendicion 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 publica se define como “la recoleccién sistematica, continua y
oportuna de datos relacionados con la salud, su analisis e interpretacion, y la posterior
difusion de la informacion a quienes necesitan conocerla, con el proposito de que se adopten
medidas de prevencion y control” (146). Este proceso constituye un pilar esencial de la
practica sanitaria, ya que permite describir el estado de salud de la poblacion, detectar
eventos inusuales o brotes, monitorear tendencias y evaluar intervenciones. Mas alla de la
simple acumulacién de datos, su valor radica en transformar la informacidn en insumos utiles
para la accion, asegurando que llegue a la persona adecuada, en el momento y lugar
oportunos (147).

Los sistemas tradicionales de vigilancia abarcan distintas modalidades segun sus objetivos
y el tipo de evento monitorizado: la vigilancia pasiva, basada en notificaciones rutinarias
desde establecimientos y laboratorios; la vigilancia activa, con busqueda deliberada de
casos; la vigilancia centinela, la de laboratorio, la conductual y la sindrémica, esta ultima
orientada a la deteccion temprana a partir de patrones de sintomas (146,147). Entre sus
fortalezas se encuentran la estandarizacion de definiciones de caso, la representatividad de
la poblacion cubierta y la integracion con estructuras sanitarias formales. Sin embargo,
dependen en gran medida del acceso a los servicios de salud y de la oportunidad de la
notificacion, lo que puede generar subregistro o retrasos, especialmente en grupos con
barreras de acceso o en contextos con capacidad institucional limitada (148).

Durante las ultimas décadas, la vigilancia sanitaria ha experimentado una profunda
transformacion, incorporando nuevas fuentes y herramientas tecnoldgicas como los registros
electronicos, el analisis de grandes volumenes de datos (big data) y los tableros de control
en tiempo real, e integrando un enfoque mas 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 asi informacion ttil
para la accion y la equidad (143,149). No obstante, persisten limitaciones estructurales para
alcanzar a poblaciones de dificil 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 detecciéon y notificacion
sistematica de eventos de importancia para la salud publica 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 identificacion temprana
de problemas de salud en grupos de dificil 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 deteccion precoz de brotes,
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monitorear condiciones prioritarias y mejorar la respuesta local ante emergencias o crisis
sanitarias (151).

Complementariamente, la investigacion 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
comprension y transformacion de problemas sociales y de salud (152). Su propdsito es
articular la generacion de conocimiento con acciones orientadas al cambio social y la
reducciéon de inequidades, mediante procesos de coaprendizaje, toma de decisiones
compartida y produccién colectiva de resultados ttiles para la comunidad (152) Este tipo de
investigacion, se sustenta en el “enfoque bottom-up” que es una se refiere a una orientacion
metodoldgica y ética, que privilegia la construcciéon del conocimiento y la toma de
decisiones y definicion de prioridades desde la comunidad hacia niveles institucionales o
académicos, otorgando centralidad a los saberes locales o comunitarios y experiencias
cotidianas como fuentes legitimas de conocimiento. Este enfoque desafia las jerarquias
tradicionales de la investigacion cientifica, favorece relaciones horizontales entre los actores
involucrados y reconoce que no existe una Unica forma valida de producir conocimiento,
sino que este se construye de manera colectiva y contextualizada (152). En este contexto, la
VBC puede entenderse no sélo como un sistema de reporte, sino como una practica
participativa que combina vigilancia, aprendizaje colectivo y accion social para fortalecer la
respuesta comunitaria.

La VBC facilita la recoleccion oportuna de informacion, amplia la cobertura territorial y
promueve la confianza comunitaria. (153). Los sistemas exitosos se distinguen por su
adaptabilidad cultural, mecanismos de retroalimentacion, definiciones de caso simples y una
solida articulacion 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 desafios relevantes, entre ellos su expansion hacia paises de ingresos medios y
altos, y la necesidad de incorporar un enfoque centrado en los determinantes sociales de la
salud, avanzando mas alla de la monitorizacion basada exclusivamente en eventos de
enfermedad.

En esta linea, la propuesta desarrollada en esta tesis doctoral tuvo como propdsito desarrollar
indicadores para la monitorizacion de desigualdades en salud sexual y realizar una
evaluacion previa a la implementacion de un sistema de vigilancia de base comunitaria en
poblaciéon migrante en Chile. Aunque la literatura no registra experiencias previas sobre la
aplicacion VBC en salud sexual, esta emerge como una herramienta prometedora para
mejorar la vigilancia de ITS, particularmente en comunidades migrantes que enfrentan
barreras lingiiisticas, legales o culturales.
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. JUSTIFICACION
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Esta tesis doctoral titulada “Monitorizacion de las desigualdades en salud sexual en la
poblacion migrante: desarrollo de indicadores y evaluacion de un sistema de vigilancia de
base comunitaria en Chile”, se desarrolla en el marco de los actuales desafios en salud
publica vinculados a las crecientes dindmicas migratorias y sus implicancias la salud sexual
de estas poblaciones y en la equidad sanitaria. Su justificacion se desarrolla en tres niveles;
social, académico-cientifico y politico-practico, que en conjunto evidencian la necesidad de
generar informacion sensible al contexto migratorio, fortalecer la equidad en salud sexual y
orientar politicas publicas inclusivas y sostenibles.

Relevancia social

La migracion internacional constituye un fenémeno estructural y creciente del mundo
contemporaneo, impulsado por la globalizacion, las desigualdades socioecondmicas y las
crisis estructurales, politicas y ambientales (1,2). En este contexto, las personas migrantes
enfrentan vulnerabilidades especificas en SSR, determinadas por barreras de acceso a
servicios, discriminacion institucional, estigma y violencia de género, asi como por la
precarizacion laboral y habitacional que acompafia muchas trayectorias migratorias
(41,66,67). Estas condiciones impactan de manera diferenciada a mujeres, nifias,
adolescentes y personas LGBTIQ+, quienes experimentan la interseccion de multiples ejes
de exclusion (género, clase, etnicidad y situacion 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 rapido crecimiento de la poblacion migrante en las tltimas dos décadas ha
revelado brechas persistentes en el acceso efectivo a la atencion de salud en esta poblacion
(25,34). Estas brechas reflejan barreras estructurales, sumado a la segmentacion y
fragmentacion del sistema de salud chileno, limitan la atencidon oportuna y equitativa de las
personas migrantes, pese a los avances en cobertura formal.

Asimismo, las ITS, especialmente la sifilis y el VIH, también representan un desafio
creciente en Chile, con incrementos sostenidos en la poblacién migrante y una carga
desproporcionadamente mayor en comparacion con la poblacion nacional (115,117,141).
Estas brechas reflejan desigualdades estructurales en el acceso a la prevencion, diagndstico
y tratamiento, que profundizan las inequidades en salud sexual, y visibilizan la ausencia y
necesidad de informacion desagregada que permita visibilizar las desigualdades en este
ambito. 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 especificos se vuelve esencial para fortalecer la capacidad de monitoreo, orientar
politicas publicas inclusivas y promover la equidad en salud.

Relevancia académica y cientifica
Aunque la literatura internacional ha evidenciado progresos en el desarrollo de sistemas de

vigilancia participativos, su aplicacion en contextos latinoamericanos y, particularmente, en
el ambito de la salud sexual de personas migrantes, sigue siendo incipiente (150,151). Esta
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tesis se sitia en ese vacio académico; la falta de estudios que combinen un enfoque
interseccional, con metodologias de participacion comunitaria en la monitorizacién de
desigualdades en salud sexual en poblacion migrante. Asi, esta tesis mediante el desarrollo
de indicadores socio-epidemioldgicos y la realizacion de una evaluacién previa a la
implementacion de un SVBC en el contexto chileno, aporta evidencia empirica original y
contextualizada sobre desigualdades en salud sexual. Este aporte contribuye al campo de la
salud publica, ofreciendo herramientas conceptuales y metodologicas potencialmente
transferibles a otros contextos regionales.

Relevancia politica y practica en salud publica
Desde una perspectiva de politica publica, 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
situacion de grupos histéricamente excluidos, como las personas migrantes (150,151). En
este sentido, la VBC se plantea como un enfoque complementario que promueve la
participacion activa de actores comunitarios en la recoleccion, analisis y uso de informacion,
generando datos mas sensibles, culturalmente pertinentes y cercanos a las realidades locales
(151).

Esta tesis busca desarrollar tempranamente insumos para la posterior implementacion de un
SVBC que trascienda del plano descriptivo para ofrecer una herramienta concreta de politica
publica. Asimismo, al realizar evaluaciones tempranas y vincular organizaciones
comunitarias con la APS oportunamente en los procesos de disefio, se promueve la
construccion SVBC de con pertinencia local, legitimidad y la sostenibilidad de las acciones
en el tiempo. Con ello, la investigacion aporta evidencia sobre como adaptar la vigilancia
comunitaria al contexto chileno.

En sintesis, esta tesis doctoral es relevante al abordar una problematica prioritaria y en
expansion en salud publica y el contexto chileno, como son las desigualdades en salud sexual
de la poblacion migrante, incorporando un enfoque interseccional que permite comprender
la produccion de desigualdades desde una mirada critica y situada. Es pertinente porque
buscar responder a las brechas de informacion existentes sobre salud sexual en personas
migrantes, generando insumos adaptados al contexto chileno y capaces de generar
informacion desagregada y sensible al contexto migratorio. Finalmente, es original al
representar una experiencia inédita que proponer el desarrollo de insumos previo a la
implementacion de un SVBC sustentado en un enfoque interseccional y participativo
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III. OBJETIVOS
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HIPOTESIS

La presente tesis doctoral parte de la hipdtesis de que el desarrollo de indicadores socio-
epidemioldgicos a nivel comunitario son una herramienta eficaz para la monitorizacion de
desigualdades en salud sexual de las poblaciones migrantes, favoreciendo la estandarizacion
y comparabilidad de los datos, asi como el acceso y la utilizacion de los servicios de salud.

En este sentido, los sistemas de vigilancia comunitarios basados en indicadores socio-
epidemioldgicos permiten una mejor caracterizacion de las brechas existentes y son una
forma eficaz para mejorar el acceso y la respuesta a la atencion sanitaria sexual de las
poblaciones migrantes

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Derivadas de esta hipdtesis, se plantean las siguientes preguntas de investigacion:

1. ;Cuales 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-epidemiologicos permiten monitorizar las desigualdades
en salud sexual de la poblacion migrante en Chile y como contribuyen a
visibilizar dimensiones de vulnerabilidad social y sanitaria?

3. (Cuales son las principales barreras y facilitadores para la implementacion de un

sistema de vigilancia comunitaria en salud sexual y su articulacion con el sistema
publico de salud?
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OBJETIVO GENERAL

Desarrollar indicadores de monitorizacion de desigualdades en salud sexual y evaluar la pre-
implementacion de un sistema de vigilancia de base comunitaria en poblacion migrante en
Chile.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Sistematizar los determinantes sociales de la salud que influyen negativamente en el
acceso a salud sexual en poblacion migrante en el mundo ultimos 20 afios en el
mundo

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

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

4. Evaluar la pre- implementacion de un sistema de vigilancia de base comunitaria en
poblaciéon migrante en Chile.
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IV. METODOS

54



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
Investigacion y Desarrollo de Chile, Fondo Nacional de Desarrollo Cientifico y Tecnologico
(Fondecyt Regular 1220371). El objetivo principal del proyecto COSMIC fue generar un
sistema de vigilancia de base comunitaria para monitorizar los aspectos socio-
epidemiologicos vinculados a la salud sexual y enfermedades transmisibles relacionadas en
la poblacion migrante en Chile.

El proyecto COSMIC se ejecutd a través de una metodologia mixta con componentes
cualitativo y cuantitativo, enmarcado dentro del enfoque de investigacion para la
Implementacion (152,154). La poblacion elegible para el estudio estuvo constituida por las
personas migrantes residentes en las ciudades de Antofagasta y Santiago. Se ejecutd durante
tres afios (abril 2022-2025) y se estructurd en tres etapas principales:

e Investigacion formativa (Etapa 1): Incluyo la revision bibliogréfica, analisis de datos

secundarios e identificacion de actores clave vinculados a la salud sexual de
poblacidon migrante, tanto en organizaciones comunitarias como en centros de
atencion primaria. Se realizaron entrevistas exploratorias y semiestructuradas que
permitieron seleccionar las organizaciones de base comunitaria y los centros de salud
participantes.

e Desarrollo del marco de indicadores (Etapa 2): Se definieron dimensiones socio-
epidemioldgicas 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 elaboré ademas el Indice de Vulnerabilidad Individual en
Salud Sexual (IVISE), disefiado para identificar y priorizar la derivacion de personas
migrantes en mayor situacion de vulnerabilidad.

e Implementacién v evaluacidén del sistema de vigilancia comunitaria (Etapa 3): Se

implementd el sistema de vigilancia socio-epidemioldgica en organizaciones
comunitarias y centros de salud, definiendo circuitos de recoleccion y transferencia
de informacion. La evaluacion se realiz6 en tres momentos: pre-implementacion, en
tiempo real y post-implementacion, lo que permitié ajustar y valorar su pertinencia,
factibilidad y sostenibilidad.
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Figura 3 Esquema de Proyecto COSMIC
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Si bien, esta tesis doctoral se enmarca en el Proyecto COSMIC, su alcance se circunscribe
especificamente a la etapa pre implementacion del sistema de vigilancia, de acuerdo con los
objetivos previamente expuestos. En esta fase se aborda, por una parte, el desarrollo de
indicadores socio-epidemiologicos para la monitorizacion de desigualdades en salud sexual,
y por otra, la evaluacion previa a la implementacion del sistema de vigilancia

Contexto territorial

La comprension de las desigualdades en salud sexual en la poblacién migrante en Chile
requiere situar el andlisis donde estas dindmicas se expresan con mayor intensidad. Las
particularidades demograficas, economicas y sociales de cada region configuran condiciones
diferenciadas de acceso, utilizacion y calidad de los servicios de salud, asi como patrones
especificos de vulnerabilidad. En este marco, las regiones de Antofagasta y Metropolitana
se convierten en escenarios estratégicos para el estudio y la implementacion de sistemas de
vigilancia comunitaria en salud sexual.

La Region de Antofagasta, ubicada en el norte del pais (limitando con Bolivia y Argentina)
y cuya principal actividad econdémica es la mineria, presenta un perfil demografico marcado
por un alto indice de masculinidad (107,7) respecto al nacional de 95,7) (23), vinculado a la
naturaleza de su matriz productiva. Es ademads una de las regiones con mayor proporcion de
poblacion 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
limitrofes y laborales en la configuracion demografica y social del territorio.
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Por su parte, la Region Metropolitana constituye el principal polo urbano, econémico y
migratorio del pais. Con mas del 40% de la poblacion nacional y un 56,8% de las personas

migrantes, alberga comunidades de gran diversidad, principalmente provenientes de
Venezuela (40,3%), Pert (17,5%), Haiti (10,7%) y Colombia (10,2%) (25). Su caracter
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 exclusion y
desigualdad que afectan de manera desproporcionada a las personas migrantes.

En el plano epidemiolédgico, en Chile las ITS han experimentado cambios epidemiologicos
relevantes, particularmente en sifilis y VIH. Entre 2018 y 2022, los casos de sifilis en
poblacion migrante aumentaron de 12,4% a 19,5% del total nacional, la mayoria
correspondid a hombres (64,9%) provenientes de paises de América del Sur (88,2%), y
concentrandose principalmente en la Region 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-epidemiologicos y sistemas de vigilancia comunitaria para enfrentar las
desigualdades en salud sexual que afectan a la poblacion migrante en Chile.

DISENO GENERAL

Estudio de metodologia mixta, cualitativa y cuantitativa, en el marco del abordaje de
investigacion para la implementacion. Enfoque aplicado e interdisciplinario que utiliza
métodos sistematicos para mejorar politicas y entrega de programas, incorporando actores
locales y usuarios finales en la comprension de cémo y por qué funcionan los procesos de
cambio (155).

POBLACION OBJETIVO

Poblacién migrante internacional, de cualquier nacionalidad y género, residentes en las
ciudades de Antofagasta y Santiago, atendida a nivel comunitario.

Criterios de inclusién:

e Personas nacidas en el extranjero mayores de 18 afios.
e Consentimiento informado firmado

Organizaciones de base comunitaria (OBC), orientadas a la atencion o promocion de la salud
sexual y apoyo de poblacion migrante. Se seleccionaron un total de 5 OBC, 3 de la ciudad
de Santiago: APROFA, AHF Chile y Fundacién Chile Positivo. 2 OBC de la ciudad de
Antofagasta, que se implementaron y constituyeron un solo dispositivo para el SVBC: Cruz
Roja, filial Antofagastay CREALUZ.

Centros de Atencién Primaria en Salud (4PS), se seleccionaron 2 centros de APS, uno en
cada ciudad (Santiago y Antofagasta):
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e Centro de atencion familiar (CESFAM) Doctor Agustin Cruz Melo, comuna de
Independencia, Santiago.
e Centro Comunitario de Salud Familiar (CECOSF) La Chimba, Antofagasta.

A continuacion, y considerando que esta tesis doctoral se presenta en formato de compendio
de articulos cientificos, los métodos se describen de manera diferenciada segun cada objetivo
especifico y el articulo correspondiente.

METODO OBJETIVO 1: ARTICULO 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 metodologia del Joanna Briggs Institute (JBI). El
protocolo del Scoping Review fue previamente registrado en Open Science Framework
(https://osf.io/ch2v3) e incluye informacion detallada e incluye informacién detallada sobre
los procedimientos.

Estrategia de busqueda

La busqueda bibliografica se realizd6 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 busqueda incluy6 palabras clave adaptadas y términos de indice especificos para cada
motor de busqueda (Anexo 1). Todas las citas identificadas fueron exportadas al gestor
bibliografico Mendeley y a la aplicacion Rayyan, donde se eliminaron duplicados.

Criterios de elegibilidad
Se incluyeron estudios que cumplieran con los siguientes criterios:
e Idioma: publicaciones en espafiol o inglés.
e Periodo: estudios publicados entre 2000 y 2022, para asegurar relevancia en el
contexto migratorio actual.
o Poblacion: migrantes internacionales, refugiados y solicitantes de asilo mayores de
15 afios (con base en la definicion de edad reproductiva de la OMS).
o Tematica: factores asociados a migracion internacional, determinantes sociales de la
salud, barreras o desigualdades en el acceso a la atencion de SSR.

Se excluyeron investigaciones sobre migracion interna, turistas, menores de 15 afios y
estudios centrados exclusivamente en salud materna (prenatal, parto y posparto), dado que

constituyen un fenémeno particular que requiere abordajes especificos.

La revision utilizd6 como marco el enfoque de DSS. Se distinguieron:
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e Determinantes estructurales: mecanismos sociales y politicos que generan
estratificacion y desigualdad en la sociedad, definiendo la posicion socioeconémica
de los individuos.

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

El “acceso a la atencion de salud” se defini6 segliin 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 prevencion y tratamiento del VIH/SIDA e ITS,
planificacion familiar, atencion ginecoldgica, y atencion preventiva y de morbilidad.

Solo se incluyeron estudios primarios a texto completo; las revisiones sistematicas y de
alcance fueron consideradas inicamente como fuentes para listas de referencias.

Seleccion de estudios

Dos revisores independientes examinaron titulos, resimenes y textos completos de acuerdo
con los criterios de inclusion. Los desacuerdos se resolvieron mediante discusion o con la
intervencion de un tercer revisor. Se mantuvieron reuniones periddicas para garantizar la
coherencia del proceso. El procedimiento de busqueda y seleccion se documentd en un
diagrama de flujo PRISMA-ScR (en articulo 1).

Extraccion y analisis 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
informacion epidemioldgica.

El andlisis fue cualitativo y de sintesis tematica, integrando datos cualitativos y cuantitativos.
Se definieron subcategorias que fueron agrupadas en categorias mayores, las cuales se
interpretaron en relacion con las dimensiones del marco de determinantes sociales de la
salud.

METODO OBJETIVOS 2 Y 3: ARTICULO 2

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

Tipo de estudio
Estudio de metodologia mixta, enmarcado en la investigacion para la implementacion (155)
e investigacion de base comunitaria (152,157).

59



Poblacion y contexto de estudio
Personas migrantes internacionales viviendo en Chile, en las ciudades de Antofagasta y
Santiago.

Técnicas de recoleccion de la informacion, validacion de contenido y
analisis

El proceso de construccion y validacion de indicadores socio-epidemiologicos se estructuro
en tres etapas (Tabla 1):

Tabla 1 Proceso de construccion de indicadores socio- epidemiologicos.

Proceso Etapa Método Resultado
Definiciéon y | Etapal Construccion de indicadores mediante | Matriz  preliminar
operacionalizacion levantamiento cualitativo primario de indicadores
de indicadores Complementacion con fuentes de datos | Matriz en extenso

secundarias de indicadores
Validacion de | Etapa2 Grupo Delphi modificado Version 1
contenido Juicio experto Version 2

Etapa 3 Pilotaje Version final

Fuente: Elaboracion propia con datos del estudio

Etapa 1: Definicion y operacionalizacion de indicadores socio-epidemiologicos
A.- levantamiento de datos cualitativo primario: Con el objetivo de explorar la salud sexual,

trayectorias migratorias y contextos de vulnerabilidad de los migrantes.

e 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,
orientacion e identidad sexual).

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

Las entrevistas y GF fueron realizadas por personal experto, fueron grabadas y transcritas.
El analisis se realiz6 con el software Atlas.ti 23, codificando y categorizando la informacion
en temdaticas comunes.

Un grupo de 5 expertas SS y migracion revisd y consensud los indicadores iniciales;
posteriormente, la lista de indicadores paso por una revision individual de contenido de 9

expertos, dando origen a la “matriz preliminar de indicadores socio epidemioldgicos”.
b

B.- Complementacion de la matriz preliminar con fuentes secundarias:

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

e Encuesta Nacional de Salud, Sexualidad y Género (ENSSEX) de Chile 2022-
2023(111).
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e “Structural and intermediary determinants in sexual health care access in migrant
populations: a scoping review”(158).
Con esta triangulacion se elabord la matriz en extenso de indicadores dimensiones,
categorias e indicadores (utilizando una planilla de Excel), ademas de un instrumento
preliminar en formato cuestionario.

Etapa 2: Jerarquizacion y validacion de contenido

e Método Delphi modificado (159,160): participaron 9 expertos en migracion, 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 retroalimentacion
andnima, hasta alcanzar consenso parcial.

e Validacion Juicio experto: al no reducirse suficientemente los indicadores, se aplico
esta estrategia con un panel de 10 expertos de MINSAL, APS y OBC vinculadas al
proyecto. A través de formularios web se solicito evaluar la necesidad de incluir cada
indicador. Se realizaron dos rondas, la segunda con revision grupal de expertos
Delphi, lo que permitié consolidar la version reducida y priorizada de la matriz.

La sistematizacion de resultados Delphi y juicio experto en planillas Excel, con andlisis
descriptivo de frecuencias y consenso.

Etapa 3. Pilotaje del instrumento

Se aplico un pilotaje en terreno para evaluar la comprension de los indicadores en poblacion
migrante mayor de 18 afios. 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 antropdloga y tres salubristas)
entrenados, durante tres semanas. Se revisaron y ajustaron los items segun la comprension,
la redaccion y la sensibilidad cultural de las preguntas, obteniendo la “version final del
instrumento”.

METODO OBJETIVO 4: ARTICULO 3
“Pre-Implementation Evaluation of a Community-Based Surveillance System for
Migrants’ Sexual Health in Chile”.

Tipo de estudio
Evaluacion de pre-implementacion que empled una metodologia cualitativa fundamentada
en los principios de la investigacion para la implementacion. El estudio se desarroll6 en dos
fases secuenciales:
e Investigacion formativa, orientada a identificar y caracterizar OBC y centro de APS
aptos para implementar el Sistema de Vigilancia de Base Comunitaria (SVBC).
e Definicion de circuitos de implementacion del SVBC.
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Poblacion y contexto de estudio
OBC y centros de APS, ubicados en las ciudades de Antofagasta y Santiago.

Técnicas de recoleccion y analisis de la informacion

Fase 1. Investigacion formativa
Esta fase combind revision de literatura y la recoleccion de informacion cualitativa primaria:

Identificacién de OBC y APS: Se identificaron OBC vinculadas a migracion y salud
sexual a través de revision de literatura, andlisis de paginas 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 poblacion migrante o la incluian entre sus beneficiarios.
Para los APS, el criterio de seleccion fue su inclusion en el Programa de Acceso a la
Atencion de Salud para Personas Migrantes del MINSAL.

Caracterizacion y seleccion 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 migracion y salud. La pauta

entrevista incluyo: caracteristicas generales, estructura organizativa, acciones
especificas en salud y salud sexual, vinculos interinstitucionales y participacion
previa en investigacion.

Las entrevistas fueron grabadas, transcritas y analizadas mediante analisis tematico
deductivo, con categorias diferenciadas para OBC y para APS (en articulo).Esta
caracterizacion permiti6 seleccionar a las OBC y APS mas idoneas para el proyecto.

Fase 2. Definicion de circuitos de implementacion
En esta fase se disefiaron se disefiaron los circuitos de implementacion 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 abord6 temas como las necesidades de capacitacion
del personal en salud sexual para atender a migrantes (por ejemplo, pertinencia
cultural y comunicacién), el disefio de la plataforma digital y los flujos de
informacion, 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 analisis tematico deductivo de la informacion cualitativa, con
el fin de identificar consideraciones clave para la implementacion.

Disefo del circuito de implementacidon del sistema de vigilancia: Los circuitos de

implementacion para OBC y APS fueron desarrollados con el proposito de apoyar la
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operacionalizacion del SVBC. Su disefio se fundamentd 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 revision grupal, retroalimentacion y consenso.

ASPECTOS ETICOS

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 Vicerrectoria de
Investigacion y Doctorado de la Universidad Andrés Bello, otorgada bajo el acta de
aprobacion 017/2022, con fecha 10 de mayo de 2022 en la ciudad de Santiago.
Adicionalmente, también cont6 con la autorizacion del Comité Etico Cientifico del Servicio
de Salud de Antofagasta otorgada bajo el acta de aprobacion No. 038-23-224/2024, con
fecha 16 de enero de 2024 y del Servicio de Salud Metropolitano Norte otorgada bajo el
acta de aprobacion No. 022/2023, con fecha 19 de julio de 2023.

El procedimiento de administraciéon del consentimiento informado fue cuidadosamente
delineado para garantizar que los informantes/participantes hayan comprendido los
objetivos, métodos de la investigacion, y participacion voluntaria. Asimismo, durante el
transcurso de todas las etapas de la investigacion y la posterior presentacion de los
resultados, estard garantizada la estricta confidencialidad de los datos personales de los
sujetos participantes del estudio.
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V. RESULTADOS

64



A continuacion, se presentan los articulos cientificos que conforman esta tesis doctoral, los
cuales se encuentran en revistas incluidas en Web of Science (WoS). Los articulos 1 y 2 en
revistas clasificadas WoS Q1 y el articulo 3 en revista WoS-ESCI Q2, en todos como
primera autora. Se presenta para cada articulo una descripcion general de los resultados y
posteriormente el articulo in extenso.

ARTICULO 1: Structural and intermediary determinants in sexual health care access
in migrant populations: a scoping review. Constanza Adrian Parra, Valeria Stuardo Avila,
Paola Contreras Hernandez, Camila Quirland Lazo, Cecilia Bustos Ibarra, Mercedes
Carrasco-Portifio, 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

ARTICULO 2: Developing socio-epidemiological indicators of sexual health among
migrant population in Chile. Constanza Adrian Parra, Valeria Stuardo Avila, Cristian
Lisboa Donoso, Kenny Low Andrade, Débora Solis, Danilo Goémez, Evelyn Cortés, Carolina
Nufiez Herndndez, Victor Parra Hidalgo, Carlos Lobos Vega. Julieta Belmar Prieto, Paola
Contreras Hernandez, Mercedes Carrasco-Portifio, Cecilia Bustos Ibarra y Jaime Barrientos
Delgado. Arch Public Health 83, 98 (2025). https://doi.org/10.1186/s13690-025-01587-3.
https://ddd.uab.cat/record/320611

ARTICULO 3: Pre-Implementation Evaluation of a Community-Based

Surveillance System for Migrants’ Sexual Health in Chile. Constanza Adrian Parra,
Valeria Stuardo Avila, Kenny Low Andrade, Cristian Lisboa Donoso, Débora Solis, Danilo
Gomez, Evelyn Cortés, Cecilia Bustos Ibarra, Paola Contreras Hernandez, Jaime Barrientos
Delgado y Mercedes Carrasco Portifio. Sexes 2025, 6, 47.
https://doi.org/10.3390/sexes6030047

https://ddd.uab.cat/record/320612
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RESULTADOS ARTICULO 1

De un total de 2695 estudios identificados, se incluyeron 44 estudios publicados entre 2000
y 2022. La mayoria correspondié a disefios 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 andlisis identifico 13 categorias de barreras al acceso a la SSR, organizadas en
determinantes estructurales e intermedios:

Determinantes estructurales

Barreras lingiiisticas (idioma) y de comunicacion: las dificultades lingiiisticas limitan
la expresion de necesidades y la comprension de informacion sanitaria. La escasez
de intérpretes y la incomodidad de mujeres frente a intérpretes hombres dificultan
aun mas el acceso y abordaje de SSR.

Valores religiosos y culturales: La fe como medida de proteccion, creencias
vinculadas a la voluntad divina, estigmas en torno a la sexualidad y practicas
tradicionales (ej. circuncision femenina) desalientan la busqueda de atencion
preventiva y el uso de anticoncepcion. Los tabues sobre el cuerpo femenino y el
pudor frente al exdmenes ginecologico, condicionan una preferencia por ser
atendidas por profesionales mujeres.

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

Situacion migratoria irregular: Limita mas el acceso a salud por restricciones legales
y administrativas, y desalienta la busqueda de atencidén por temor a la detencion,
deportacion o discriminacion.

Limitaciones economicas: los ingresos precarios priorizan necesidades basicas sobre
la atencion en SSR. El costo de transporte y la imposibilidad de ausentarse del trabajo
también restringen el acceso.

Racismo y discriminacion: Estigma y prejuicios institucionales y del personal de
salud generan exclusion y barreras en el acceso de personas migrantes.
Desigualdades de género: normas patriarcales restringen la autonomia de mujeres en
decisiones reproductivas y el acceso a servicios (planificacion familiar y testeo de
ITS). En hombres, los mandatos de masculinidad desincentivan la buasqueda de
atencion.

Falta de conocimiento y conciencia sobre sexualidad y SSR: escasa informacion
sobre sexualidad, planificacion 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
anticoncepcion, tamizajes y tratamientos de VIH, especialmente en migrantes en
situacion migratoria irregular.

Navegacion en el sistema de salud: desconocimiento sobre localizacion y
disponibilidad de servicios, fragmentacion del sistema y complejidad de tramites
impiden un acceso efectivo, especialmente en migrantes en situacion 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 atencion desalientan la
busqueda de atencion, particularmente en pruebas de VIH.

la organizacion y condiciones de los servicios de salud (factores propios del sistema
de salud): tiempos de espera prolongados, horarios poco flexibles, localizacion
geografica y costos de transporte, falta de pertinencia cultural, trato irrespetuoso y
recursos limitados constituyen obstaculos frecuentes.

Factores psicosociales: el aislamiento social y falta de redes y apoyo comunitario y
temor procedimientos clinicos o diagnostico, limitan la busqueda de atencion.
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Migration impacts health outcomes, with vulnerabilities during
the migration process and in the destination country.’> Global
migration creates structural vulnerability affecting healthcare
provision.*® Health disparities among migrants are influenced by
migration as a social determinant of health (SDH).®’ SDH encom-
pass non-medical factors such as birth conditions, growth, work,
living, and aging, shaped by broader forces and systems.®

To address health inequities, it is important to improve equi-
table access to quality health care for migrants, recognizing specific
barriers and designing interventions to enhance their access to
health care.’ Sexual health (SH) is a state of physical, emotional,
mental, and social well-being in relation to sexuality, and it is
closely linked to reproductive health.' Both are crucial aspects of
overall health, with significant burden of disease worldwide,
including HIV, other sexually transmitted infections (STIs), and
complications resulting from limited access to contraception and
safe abortion services.'!

The migration process heightens the vulnerability of migrants to
HIV and other STIs,'2 complicating their access to preventive ser-
vices." Late care and worse clinical outcomes are observed in a
high percentage of migrants who acquire HIV after migration, even
in high-income countries.'* Insufficient access to specific sexual
and reproductive health (SRH) services further increases vulnera-
bility and leads to adverse health outcomes.'

Addressing the SH needs of migrants is challenging due to
diverse vulnerabilities during migration,'” highlighting the impor-
tance of a gender and intersectionality approach.!’ Intersectionality
examines the interplay of race and gender, analyzing the effects of
oppression or privilege based on multiple identities.'® '° Women's
migration experiences are marked by violence, intersecting gender,
race, class, and sexuality,'>?° %% whereas the lesbian, gay men,
bisexual, transgender, intersex and queer (LGBTIQ+) community
also faces violence throughout the migration process.”’

In the literature, socio-economic and political contexts, financial
constraints, poor living and working conditions, cultural and lin-
guistic barriers, and stigma and discrimination based on migration
status, gender, sex, and ethnicity,?® health system navigation, ex-
periences with healthcare personnel, and social isolation and
support®’ influence SRH and rights among migrants. However,
further research is needed to investigate the SDH factors that in-
fluence access to sexual health services among migrants, including
subpopulations such as sex workers and the LGBTIQ+ community.
Therefore, the aim of this scoping review is to identify and describe
the structural and intermediary determinants and their di-
mensions, which negatively influence sexual healthcare access in
migrant population in the world in the last 20 years.

The research question is, “What are the structural and inter-
mediary social determinants that negatively influence access to
sexual health care access in the migrant population in the last 20
years in the world?”

Methods

This scoping review was conducted in accordance with the
Joanna Briggs Institute methodology.?® The protocol was previously
registered in Open Science Framework?® and contains detailed
information.

Search strategy

The search strategy aimed to locate published studies was
conducted in October 2022 using four databases: MEDLINE
(PubMed), Web of Science core collection, EMBASE (Elsevier), and
Cumulative Index of Nursing and Allied Literature Complete
(CINAHL) via EBSCO. The complete search strategy, including
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adapted keywords and index terms for each search engine, can be
found in supplementary material. All identified citations were
collated and uploaded into Mendeley and Rayyan App,*° and du-
plicates were removed.

Eligibility criteria

This review focused on the following inclusion criteria: pub-
lished in Spanish and English, studies published from 2000 to 2022,
and international immigrant’ factors, determinants (barriers), or
disparities to access to SRH care.

The study population included international migrants, refugees,
and asylum seekers according to the International Organization for
Migration,?! aged >15 years due to women's reproductive age
definition (15—49 years).>? Studies on internal migration, tourists,
and migrant children were excluded.

The key concepts being examined in this scoping review were
the SDH framework,*®> and the distinction is made between
“structural determinants,” which encompass all social and political
mechanisms that generate stratification and social class divisions in
society and that define individual socio-economic position within
hierarchies of power, prestige, and access to resources.>> The
“intermediary determinants” are factors that act as links between
the structural determinants and health outcomes, which are linked,
to a set of individual-level influences, including health-related
behaviors and physiological factors.>

“Access to health care” is defined by Levesque as the opportu-
nity to identify healthcare needs, to seek healthcare services, to
reach, to obtain or use healthcare services, and to actually have a
need for services fulfilled.>*

Given the increasing population of international migrants,"
studies from the last 20 years at a global level were selected to
ensure relevance to the current migration context.

Services related to HIV/AIDS and STI prevention and treatment,
family planning, gynecological care, and preventive and morbidity
care were included. Studies on maternal health care (prenatal,
delivery, and postpartum) were excluded because of obstetrics
needs and reasons to seeking care,*”> which we believe correspond
to a particular phenomenon that warrants separate study.

Only full text primary studies were included, and systematic and
scoping reviews were included as a reference list.

Study selection

Two independent reviewers screened titles, abstracts, and full
texts against inclusion criteria. Exclusion reasons for studies were
recorded and reported. Any disagreements among the reviewers
during the selection process were resolved through discussion or
with an additional reviewer. Regular meetings were held to review
the screening process and ensure consistent application of the
criteria. The results of the search and study inclusion process are
presented in a flow diagram following the Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-analyses extension for
scoping review (PRISMA-ScR) guidelines®® (Fig. 1).

Data extraction and analysis

Data from reviewed papers were extracted by two independent
reviewers using a predefined charting form. Qualitative studies
provided citations or narrative excerpts, whereas quantitative
studies provided variables and epidemiological data. Full extracted
data are provided in supplementary material. Any disagreements
were resolved using the same strategy as the screening process.

A qualitative analysis was performed. We synthetized qualita-
tive and quantitative data defining and assigning subcategories.

70



C. Adrian Parra, V. Stuardo Avila, P. Contreras Herndndez et al.

PRISMA (SCR) Flow Diagram
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Fig. 1. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses extension
for scoping review flow diagram.

The subcategories were grouped into categories, which after an
exhaustive analysis were categorized and interpreted according to
the dimension of the SDH.

Results

The selection process is shown in PRISMA flow diagram (Fig. 1);
we retrieved 2695 articles from database searching. A total of 44
articles were included because they met the inclusion criteria.>” #°
The characteristics of the studies are set out in Table 1.

Most studies were qualitative study (n = 37). The terms used to
characterize the population were mainly immigrant (n = 24) and
migrant (n = 15). Few studies focused on refugees (n = 6) or asylum
seekers (n = 3). Half of the studies focused on women (n = 20), four
on men (one on MSM), and none on transgender or non-binary
individuals.

The region of origin was mostly Africa with 23 studies, Latin
America and the Caribbean with 11 studies, and Asia with 10
studies. Likewise, in terms of receiving, most were USA (n = 15),
followed by Australia and Canada (n = 4 each).

The type of sexual health service examined in most studies
focused on HIV-related services, such as HIV testing (n = 10) and
HIV care (n = 7), followed by SRH (n = 9).

Fig. 2 synthesizes the SDH, its dimensions, and categories
impacting SH access for migrants. Structural determinants, specif-
ically culture and societal values of the migrant community, play a
crucial role. Intermediary determinants highlight the significance
of the health system dimension. In both types of determinants, the
importance of each dimension is evidenced by the concentration of
categories and subcategories (Fig. 2) present in the articles of the
review (supplementary material).

The following 13 categories constitute the barriers or de-
terminants identified for access to SRH in this review, according to
the type of SDH.
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Structural determinants

Language and communication barriers

Studies identified that language barriers hinder communication
between migrants and healthcare providers, affecting the expres-
sion of health needs37—40.42-444749-5153,5557-6165,66,69-72,75-77,79
and understanding health-related terms.*’

Interpreter services are necessary,>’>24043:47%.39.7276 byt ayail-
ability is limited, and women feel uncomfortable discussing SRH
with male interpreters.*?

Language skills are crucial for accessing care, navigating the
healthcare system,”’ and scheduling appointments.® Communi-
cation barriers lead to anxiety, mistrust,’%’? defensive,”” and pas-
sive behavior in health care.*?

Religious and cultural belief (mostly identified for Sub-Saharan
African women, Somalia, and Southeast Asia)

Faith as a protective measure, along with the conceptualization
of health or the process of illness as attributable to sacred
will#25%65 and seeking care only with symptoms,®”®* hinder pre-
ventive health seeking.*®#">!~53°8 Stigma around SRH and sexual
activity discourages single women from seeking care?®°°°6 and
contraception,*®***7 while cultural practices, such as female gen-
ital circumcision modesty related to, and traditional medicine
use”>? prevent women from seeking SRH care.?34%%3

Because of the taboo surrounding female body and the sense of
45,56,70

modesty caused by gynecological examination, migrant
women avoid discussing SRH openly?”>® and prefer female
providers.348:53.67.72

HIV stigma and discrimination

Some studies mentioned “Racialization of HIV,” which implies a
stigma at the social level and in healthcare settings (healthcare
providers) associated with the perception that HIV is a disease
linked to the African community,®52 preventing African immi-
grants from seeking or accepting HIV testing services or accessing
care/treatment.>”%? The social isolation linked to people living with
HIV and the fear of death®!4%62:6469.76.80 preyents immigrants from
seeking HIV testing and accessing care.

Migration status

According to this review, irregular immigration status am-
plifies challenges in accessing SRH care and health insurance
because of restrictive legislation and administrative
barriers.?357°96163,6667.7680 [t 3]so deters health seeking
behavior and preventive care utilization due to fear of arrest,
deportation, and discrimination experienced by migrants with
irregular status.*"686%77

Financial constraints (indirect cost)

Migrants' socio-economic situation affects daily life; adjusted
finances prioritize needs, such as housing and food, over SH, among
others®2°6°8.606L7179 anq are challenging for new migrants.>® In
addition, unemployment,** not being able to afford to take the day
off for medical appointments,®° and transportation to health fa-
cilities are also barriers to accessing SRH.>”->1:6:80

Racism and discrimination

Many studies on racial stigma and discrimination based on
culture, nationality, and intersecting identities impact migrants'
experiences,*6176:80

Health system and provider-related racism are prominent is-
sues.*®617680 grydijes have identified migrants' concerns about
experiencing discrimination or rejection in the context of health
care because of their migrant status or their inability to afford
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Table 1
Studies characteristics.
Correlative Author/year Study design Population Country/region of origin Receiving country/region: SRHS or outcome
characteristics
1 Adedimeji, Qualitative Immigrants Africa Ireland HIV testing
2014°7
2 Adegboyega, Qualitative Immigrant women  Sub-Saharan Africa USA (Lexington, Kentucky) Cervical cancer
2016 screening
3 Agu, 2016* Qualitative Migrants Sub-Saharan Africa and Southeast Asia  Australia (pert metropolitan area Sexual health
in Western Australia)
4 Asuamah, Qualitative Migrants Africa China (Beijing) Reproductive
20220 health care
5 Baroundi, Quantitative (cross- Migrant’ youth Middle East, North Africa, South Asia, Sweden Sexual and
20207 sectional survey) Sub-Saharan Africa, and Others reproductive
health
6 Daniel, 20217°  Qualitative Immigrants Africa (Ethiopian, Somali, and Eritrean =~ USA (Washington) HIV testing
communities)
7 Deeb-Sossa, Qualitative Undocumented Meéxico USA (California) Sexual and
201377 migrant women reproductive
health
8 Dolwick, 20137# Qualitative Immigrant men Latin America USA (Baltimore) HIV testing
9 Donnelly, Qualitative Immigrant women  Vietnam Canada Breast and
20097° cervical cancer
screening
10 Faturiyele, Mixed method Migrants PLWHIV Lesotho South Africa HIV care and
2018%° (migrants and health treatment
providers)
11 Gebreyesus, Qualitative Asylum seekers Eritrea Israel Family planning
2020 women (contraceptive)
12 Gele, 2020%° Qualitative Immigrants’' women Somalia Norway (Oslo) Family planning
(contraceptive)
13 Ghasemi, Qualitative Immigrants PLWHIV  Afghanistan Iran HIV care and
2021% (or those who are at treatment
risk)
14 Ghebre, 2015* Qualitative Immigrant women  Somalia USA (Minnesota) Cervical cancer
screening
15 Gurnah, 2011** Qualitative Refugee women Somalia USA (Connecticut) Reproductive
health care
16 Harvey, 2013* Qualitative Immigrant men Latin America USA (Oregon) Sexual and
reproductive
health
17 llami, 2021*°  Qualitative Immigrant women Iran Australia (Western Australia) Sexual and
reproductive
health
18 Keesee, 2012%° Quantitative Migrant PLWHIV Latin America USA (Oklahoma) HIV care
19 Khin, 202147 Qualitative Migrant women Myanmar Japan Contraceptive
(family
planning)
20 Lee, 2013% Qualitative Immigrant Vietnam Taiwan Cervical cancer
screening
21 Lindkvist, Qualitative Immigrant Eritrea and Ethiopia Sweden (Stockholm) HIV testing
20157
22 Logie, 2021°"  Qualitative Refugee-displaced Democratic Republic of Congo, Rwanda, Uganda (Kampala) HIV testing
adolescents Burundi, and Sudan
23 Manirankunda, Qualitative Migrants, refugees,  Sub-Saharan Africa Belgium HIV voluntary
2009°? and asylum seekers counseling and
testing
24 Marques,2021°* Qualitative Migrant women Not specified Portugal (Lisbon) Cervical cancer
screening
25 Mbanya,2020°* Qualitative Immigrant women Sub- Saharan Africa Norway FGC
exposed to FGC
26 Meherali, Qualitative Immigrant South Asia Canada (Alberta) Sexual and
2021°° adolescents reproductive
health
27 Mehta, 2018°°  Qualitative Immigrant, refugee, Somalia and Congo USA (Boston, Massachusetts) Gynecologic care
and asylum seeking
women
28 Menard, 2010°7 Qualitative Immigrant women  Haiti USA (Miami) Cervical cancer
screening
29 Mengesha, Qualitative Migrant and refugee Not specified Australia Sexual and
2017°% women reproductive
health
30 Morales- Qualitative Immigrant adolescent Latin America USA (Alabama) Sexual health

Aleman, 20197

women
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Correlative Author/year Study design Population Country/region of origin Receiving country/region: SRHS or outcome
characteristics
31 Ndumbi, 2018°" Quantitative (online Migrants PLWHIV Diverse backgrounds (Europe, ASS, LA,  Spain HIV care
survey) and others)
32 Ngobi, 2020°?  Qualitative Migrant men Africa Canada (Ottawa) HIV testing
(heterosexual)
33 Odhiambo, Qualitative Immigrants (“Black”) Caribbean and Africa Canada HIV care
20225 (institutional PLWHIV
ethnography)
34 Ojikutu, 2015% Quantitative Immigrants (“Black™) Caribbean and Africa USA (Massachusetts) HIV testing
35 Parajuli, 2019°° Qualitative Refugee women Bhutan Australia Breast cancer
screening
36 Pérez-Urdiales, Qualitative Immigrant women Not specified Spain (Basque Country) Sexual and
2017°° reproductive
health
37 Ramos, 2016°” Qualitative Immigrant women Latin America USA (Nebraska) Breast cancer
screening
38 Ross, 2019°%  Qualitative Undocumented Africa USA (NYC) HIV testing and
immigrants PLWHIV linkage to care
39 Russ, 2012%° Qualitative Immigrants PLWHIV  Asia and Pacific Islands USA (California) HIV care
40 Schmidt, 20187 Qualitative Immigrant women Diverse backgrounds (Eritrea, Albania, the Switzerland (Geneva) Reproductive
Philippines, the Middle East and Latin health care
America)
41 Shang;ase. Qualitative Migrants PLWHIV Africa UK (Cambridge shire) HIV care
2014
42 Song, 20117®  Quantitative Migrant men (MSM) Not specified China (Beijing) HIV testing
43 Webber, 201274 Mixed Migrant women (beer Not specified Southeast Asia (capital cities of Sexual and
promoters) Cambodia, Laos, Thailand, and  reproductive
Vietnam) health
44 Ziyada, 20217°  Qualitative Immigrant women  Somalia and Sudan Norway FGC

exposed to FGC

FGC, female genital cutting; PLWHIV= People living with HIV; ASS= Sub-Saharan Africa; LA= Latin America; MSM= Men who have sex with men.

SDH Types Dimensions Categories Subcategories

Language and
communication barriers

Religious and cultural | Cultural and religion beliefs

Socioeconomic ,
and political _‘ Culture and societal

context values belief and norms - Modesty
HIV Stigma |
| Structurals _I Migration status I—‘ Migration status |
—I Social class I—{ Financial constraints
Socioeconomic Jetnici | Racism and '_ Racism and discrimination
position _I Racefetnicity Discrimination - Discrimination (health providers)
: ; - Gender norms
lit
Social —I Gender I Gender inequality I Unequal power relations and dynamics |
determinants of — - Lack of knowledge and - Lack of knowledge (Sexuality and SRH)
health Education awareness (SRH) - Health literacy

Privacy and confidentiality - Waiting times
- Distance (facilities locations)
Health system and '_ - Culturally adapted services
- Negative experiences with health providers
- Limited healthcare resources
- Inconvenient clinical hours

Reyaeccial ol I Peychosdciel Tactors tz: :ngfls:os(:lje%%?ZHIlness
Intermediary Financial health coverage
Health system navigation |
Health system

facilities

Fig. 2. Classification of categories (determinants) and subcategories that impact access to SRH care according to the type of social determinant and dimensions.
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health care as a barrier to accessing health.”®# They describe being
judged and experiencing social prejudice by healthcare
personnel 3%5966.70.73.75

Gender inequality

Inequitable gender norms contribute to sexual and gender-
based violence (GBV) during the refugee journey, limiting agency
in sexual relationships for girls and young women.”! Social pressure
and marital expectations restrict women's autonomy in contra-
ception decisions*>*® and SRH screening perception.*>*> Mascu-
linity norms prioritize self-reliance for men, and illness is perceived
as a weakness for men in African communities, discouraging men
from seeking SRH care, such as HIV testing.”®

Studies indicate that male-dominated culture manifests in
events related to the control of SRH among Latina, African, and
Afghan migrant women. Husbands frequently impose restrictions
about family planning,*?°3°776 as well as the use of HIV services."!
In addition, power inequalities further affect women facing
GBV®'56 and language barriers in accessing SRH care.>

Lack of knowledge and awareness

Studies identified lack of knowledge and awareness as a barrier
to accessing SRH. Migrants’ limited knowledge about sexuality and
their SRH needs (family planning, cervical cancer screening, and
HIV/AIDS)*0:44-46,50,52,58,60.70.74 an( benefits and availability of SRH
preventive services*®#2°76567 hinder their access to SRH
care.*8515562 These challenges are closely tied to navigating the
healthcare system. 449526274

Intermediary determinants

Financial health coverage (direct cost)

Cost and lack of health insurance are barriers to accessing SRH
care 5667.73.77.78

The absence of health insurance presents a significant financial
obstacle to SRH care access.%44~46:57.59.6163,64.68.7476 The combined
effect of service costs, including indirect expenses and socio-
economic factors, makes SRH care and medication, such as
contraception®*“%*” and HIV treatments,%® unaffordable for mi-
grants.>®>’* The lack of insurance is often associated with immi-
gration status,**%® and navigating insurance policies poses
additional challenges.*>®® Even when individuals have health in-
surance, financial constraints persist due to coverage limitations
and co-payment fees.>74>49.70.75

Health system navigation

Limited knowledge of the healthcare system hampers naviga-
tion for migrants,?>453-55586263.69.71-7375.7680 jmpacting their
access and engagement.*’ Studies systematically report insufficient
awareness of healthcare locations,*+>355°%730 the availability of
Sexual and reproductive health services (SRHS),*>°>7? and system
fragmentation.>%*!

Navigation issues are linked to migration status,”® lack of health
insurance,®>> and language barriers.”*°%%75

Privacy, confidentiality, and trust

Mistrust and lack of confidentiality in healthcare system (se-
curity of information) and healthcare providers??#44549-51.59,6173
are reasons to avoid SRHS. This concern may be influenced by
country-of-origin experiences and increase reluctance to use
SRHS.*®

Studies report that health facilities, especially waiting rooms, do
not provide sufficient privacy for migrant individuals seeking SH
care, particularly HIV testing. There is a lack of confidentiality
protection in the pursuit of care.>”>>64
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Health system and facilities

In this review, diverse subcategories related to the health sys-
tem, its facilities, and operation were identified, constituting bar-
riers to access SRH. Long waiting times,3”44456163.717475
geographical location of health facilities,
costs, 394159627374 inadequate culturally adapted services,
logistical issue (such as inconvenient schedule),5577* disrespectful
care,*>48:5474 and limited healthcare resources>®°*5¢ hinder SRHS
access and utilization.

transportation
45,54,60,75

Psychosocial factors
Lack of social support isolation>°%>>5759 and fear of
examination®?8576774 3p( disease®4>%->262.6473 impact on seeking

and access to SRH care.
Discussion

This review identifies diverse determinants for access to SRH in
migrants. The immigration status, health system navigation, and
organizational aspects such as waiting times'>®%? have been re-
ported in the literature as determinants of health inequalities
among migrants,!>252781

This study elucidates the intersection among determinants
influencing access to SH services, encompassing immigration sta-
tus, financial coverage, navigation in the health system, gender-
cultural and religious factors, and knowledge of SRH. Adopting an
intersectional perspective is imperative for comprehending the
intersection and influence of these determinants on individuals'
experiences.'5%3

Moreover, a social epidemiology approach underscores the
significance of examining and addressing structural factors that
shape sexual practices and HIV prevention. By addressing these
determinants, substantial progress can be made in mitigating HIV
transmission and addressing the disparities associated with its
unequal distribution.®*3> Similarly, there are conceptual frame-
works, such as the sociological model, that allow for a compre-
hensive approach to accessing health care, especially SRH.%®

Racism and discrimination influence the treatment of migrants
in the healthcare field,®**7 and as structural SDH, they have broad
effects on access to, as structural SDH, have pervasive effects on
SRH access®®%9 across different stages of life.®”°° The irregular
migratory status and host countries’ administrative barriers further
exacerbate migrants' vulnerability and act as a barrier to health
care and health service access due to deportation fears and limited
awareness of their rights,>°192

Promoting universal health coverage, particularly financial
protection, is crucial to address health inequities and enhance
healthcare access for migrants.®'> Our study underscores the sig-
nificant barrier posed by the lack of financial coverage for both
regular and irregular immigrants, refugees, and asylum seekers.

This study reveals the interconnectedness of cultural factors,
gender, and knowledge or sexual education as barriers to accessing
SRH for migrants. Cultural and religious factors originating from
their countries of origin and transit contribute to silence and taboos
surrounding sexuality, impacting the acceptability and access to SH
services.”%

Patriarchal culture and gender inequalities and limited educa-
tion or knowledge about SRH impact agency and negotiation in
sexuality, affecting women and girls with an exacerbated impact on
migrants because of intersecting factors related to migration tra-
jectories and contexts of vulnerability.”>°"°> The literature high-
lights that enhancing intercultural skills among healthcare
providers improves access, quality of care, and reduces health in-
equalities for migrants.®*%°
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Although gender analysis is crucial in the included studies, the
predominantly heteronormative perspective is noteworthy. Non-
heterosexual sexual orientation is a determining factor in health-
care access;° similarly non-binary gender migrants not only access
SH services less than cisgender individuals but also express a
greater need for SH and access to services.’®

Regarding migratory trajectories, the findings of this review
predominantly refer to the arrival phase in the receiving country,
while the literature suggests that access to SRHS is particularly
limited during the transit phase, posing additional challenges and
risks, especially in cases of irregular migration facilitated by
smugglers.®’

Strengths and limitations

To our knowledge, this is the first scoping review to explore SDH
on access to SH for immigrants in a global context. This study has
limitations. The terms “migrants” or “immigrants” are not clearly
defined to describe the target population in many included studies.
While this review pursues an intersectional and gender-focused
perspective, the included articles have a heteronormative view,
highlighting the underrepresentation of LGBTIQ+ community. The
search term “Sexual Health” was limited, so it was adapted to
encompass a wider range of SH services in the four search engines
used to search for studies. Finally, the reviewed articles do not cover
migrant female sex workers or voluntary interruption of

pregnancy.
Conclusions

This scoping review identifies that the most relevant SDH di-
mensions for access to SRH are "Culture and Societal Values of the
migrant community” and “System of Health”. Further research
focusing on specific migrant groups, especially LGBTIQ+ commu-
nity, including non-binary individuals, could aid in understanding
and meeting their unique needs.

However, it requires public policies with a human rights
perspective, such as universal access to health and healthcare ser-
vices with cultural sensitivity and adaptation. Examining access
barriers through the lens of SDH and an intersectional and gender
perspective suggests the importance of fostering social changes for
a more equitable society.
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RESULTADOS ARTICULO 2

El proceso se desarrolld en tres fases consecutivas. En la fase 1, a partir del andlisis
cualitativo un grupo de cinco expertas propuso dimensiones, categorias y subcategorias
preliminares, de las que surgieron indicadores preliminares, y sus respectivas preguntas y
categorias de respuesta basadas en la informacion codificada. Tras la revision sucesiva de
nueve expertos, se consolido una “matriz preliminar de indicadores socio-epidemiologicos”
con 170 indicadores contenidos en 132 preguntas, organizada en cinco dimensiones y 26
categorias: trayectorias migratorias y vulnerabilidad, violencias, imaginario de salud sexual,
acceso a SSR, y vinculacion con el sistema de salud. La triangulacion con fuentes
secundarias, se dio origen a la “Matriz en extenso” con 203 indicadores en 149 preguntas,
incorporando dos nuevas dimensiones: Antecedentes sociodemograficos y Trabajo sexual.

Durante la fase 2 de jerarquizacion y validacion de contenido, a través de un grupo Delphi
modificado de tres rondas, se generd la” Version 1 del instrumento” con 98 preguntas (140
indicadores) distribuidos en 8 dimensiones, incluida “practicas sexuales”, aunque sin una
reduccion significativa de indicadores. De forma complementaria, la validacion por juicio
experto de dos rondas permitié depurar y reorganizar la matriz, eliminando redundancias y
fortaleciendo la coherencia entre dimensiones. El proceso culmin6 en una “Version 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 categorias:

e Antecedentes sociodemograficos: Sexo asignado al nacer, identidad sexual, edad,
pais de nacimiento y nivel educacional.

e Trayectorias migratorias y vulnerabilidad: Contexto de salida, del viaje migratorio,
y de instalacion en Chile.

e Violencias: Discriminacion, violencia género, violencia sexual.

e Vinculacién con el sistema de salud: Contacto con el sistema de salud y barreras de
acceso.

e Practicas sexuales: Iniciacion sexual, parejas sexuales, uso de condon, CHEMSEX y
ultima relacion sexual.

e Trabajo sexual.

e Salud sexual y acceso SS: Control ginecologico o urolégico, examen papanicolau,
Me¢étodos de prevencion embarazo, ITS (no VIH) u otras infecciones genitales, VIH,
embarazo, parto y aborto.

e 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 permitio
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 asi una base solida para la vigilancia comunitaria continua en
poblacion migrante.
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Abstract

Background Monitoring and responding to the sexual health needs of migrants is crucial, given their vulnerability
during migration. Therefore, this study aimed to develop socio-epidemiological indicators related to sexual health and
communicable diseases among the migrant population in Chile, including dimensions of the contexts of vulnerability
and migratory trajectories.

Method We used a mixed methodology within the framework of implementation research and community-based
research based on qualitative data, secondary sources, and expert judgment to construct socio-epidemiological
indicators related to sexual health among the migrant population in Chile, including vulnerability and migration
trajectories. Preliminary indicators were defined. First, qualitative data were collected through semi-structured
interviews with individuals of migrant origin and focus groups with members of community-based organizations,
primary healthcare providers, and experts. These instruments were then complemented with indicators from
secondary sources. The set of indicators was subjected to content validation and ranking through Delphi Groups and
expert judgment, ending with validation through a field pilot test.

Results The result was a definitive instrument that included 94 indicators, distributed into 73 questions that
correspond to the following dimensions: sociodemographic background, migratory history, and contexts of
vulnerability, violence, connection with the Chilean health system, sexual practices, sex work, sexual health (including
HIV and STls) and access to sexual health services, and sexual health needs.

Conclusion Participation of the target population and key actors allowed for consensus on a highly sensitive data
collection instrument since its indicators account for the contexts of vulnerability and key structural aspects to
address sexual health among migrants from an intersectional perspective.
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Text box 1. Contributions to the literature

«This study shows that the development of indicators with the par-
ticipation of the target population and key stakeholders allows for the
creation of a highly sensitive data collection instrument that integrates
a diversity of knowledge and experiences.

- The importance of addressing migrants'sexual health from an inter-
sectional perspective is emphasized, enriching the analysis of structural
inequalities and vulnerabilities for better understanding.

« A monitoring instrument for migrants' sexual health in Chile is
presented, facilitating continuous data collection and overcoming the
limitations of cross-sectional surveys through an updatable and adapt-
able data system.

Background

In 2020, there were 281 million migrants between
nations, representing 3.6% of the world’s population [1],
with an increase of 0.8% between 2000 and 2020 [2].

Migration is considered a social determinant of health
(SDH) [3] because it can exert considerable effects on the
health of those who migrate. This is due to vulnerability
situations during migration, arrival, and settlement in the
destination country [4].

Although the health status of migrants is heteroge-
neous and difficult to compare globally, there is evidence
of persistent inequities in access to health services has
been reported in various regions [5-7]. Furthermore,
mortality from infectious diseases and external causes is
higher among migrants [8]. These causes are preventable
and demonstrate how SDH influences this population.

Sexual health (SH) is essential for comprehensive well-
being, including the physical, psychological, and socio-
cultural aspects related to sexuality [9]. Addressing the
SH needs of individuals of migrants is a crucial challenge
for public health because of the vulnerability they face
during migration, where they are exposed to sexual abuse
and exploitation, especially women, girls, boys, and ado-
lescents [10]. During transit, women have limited access
to SH and reproductive services is limited, increasing the
risk —especially in irregular migration [11]. Lesbian, gay,
bisexual, transgender, queer, and intersex (LGBTQI+)
migrants, and particularly transgender people, face addi-
tional barriers [10, 12] and double marginalization due to
stigma, violence, and discrimination [12-14].

In the international context, studies have found that
the incidence and prevalence rates of HIV, hepatitis B, C,
and syphilis are higher among migrant populations than
in local populations [15]. Although migration does not
directly increase the risk of HIV, associated social, eco-
nomic, and political factors do [16]— including barriers
to accessing health services, lack of knowledge [10, 15,
17], low participation in preventive programs [18], and
experiences of stigma and discrimination [15].

Chile is a country located at the southernmost tip
of South America, with a population of 19,828,563
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inhabitants as of 2022 [19]. In the past decade, migration
has increased significantly, reaching a total of 1,625,074
foreigners in 2022, which represents 8.45% of the total
population [20]. This represents a 25.0% increase com-
pared to the same period in 2018. Concurrently, a re-
emergence of the HIV epidemic has been observed, with
an incidence of 0.25 cases per 1,000 inhabitants in 2022
[21], and an increase in cases of syphilis and gonorrhea
[22]. New cases of HIV among migrants have increased
from 20.2 to 33.8% between 2017 and 2021 [23].

The 2020 Global Migration Report [24] highlights the
urgency of standardizing and comparing health data
for migrants to better understand trends and results.
According to this report, it is recommended to monitor
care-seeking behaviors, access to services. In addition,
health inequities are explained by social class, gender,
and ethnicity [25]. Monitoring such inequities is crucial
for guiding policies and programs that promote health
equity [24]. Health indicators help monitor trends in
health status and identify potential health problems;
examine health trends linked to exposure to risk fac-
tors to guide the creation of public policies; observe and
evaluate the effects of health policies and interventions;
provide clear and concise information about analyzed
issues to stakeholders; and contribute to research on the
possible relationships between the social determinants
involved [26, 27]. Considering the SH needs associated
with migration phenomena at a global level, the develop-
ment of a community-based surveillance system (CBSS)
[28] focused on the SH of migrants in Chile may be a rel-
evant strategy to link these populations with the health
system and prevent disease.

This investigation, framed within the study “Commu-
nity-based surveillance of socio-epidemiological aspects
linked to sexual health and related communicable dis-
eases among the migrant population in Chile” (FOND-
ECYT Regular N° 1220371) - COSMIC, aimed to develop
socio-epidemiological indicators related to sexual health
and communicable diseases among the migrant popula-
tion in Chile, including dimensions of the contexts of vul-
nerability and migratory trajectories.

Methodology

Study design

This study was a mixed methodology within the frame-
work of implementation [29] and community-based
research [30, 31], for the development of a set of socio-
epidemiological sexual health indicators targeted at the
migrant population which is part of a community-based
surveillance system. These set of indicators are applied
at the individual level and, in addition to facilitating data
collection and monitoring, they have a secondary objec-
tive—outside the scope of this study—of developing an
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individual vulnerability index. This index would help
identify migrants with greater sexual health care needs.

Study population and setting

This study was conducted in 2023,the target population
was international migrants living in Chile in the cities of
Antofagasta and Santiago, selected due to the high per-
centage of migrants. The Metropolitan Region (Santiago)
hosts the largest proportion of migrants, accounting for
57.8% of the estimated total foreign population in 2022,
followed by Antofagasta with 6.7% [20].

Techniques for collecting information and content
validation

Table 1 shows the techniques for collecting information
and content validation.

Stage 1: creation of socio-epidemiological indicators
Two complementary stages were conducted to construct
and define the list of indicators:

Construction of indicators from a qualitative data survey

A total of 18 semi-structured interviews were con-
ducted with individuals of migrant origin from Bolivia
(n=6), Colombia (n=6), and Venezuela (n=6) in the city
of Antofagasta, using convenience sampling. Further-
more, 3 focus groups (FG) were conducted with com-
munity-based organizations (CBOs) workers (n=4) and
primary health care (PHC) workers (n=2) from Antofa-
gasta, academic experts (7 =2) in migration, and workers
(n=5) from the Ministry of Health (MINSAL) of Chile.
The aim of this study was to explore SH, migration tra-
jectories, and the contexts of migrants’ vulnerability.
All interviews and GFs were conducted by expert person-
nel, recorded, and transcribed.

A group of five experts in SH and migration was estab-
lished to construct indicators from the qualitative survey,
and review and agree on the indicators. The Atlas.ti 23
software was used to code and categorize according to
common themes. The list of indicators also underwent
an individual content review by nine experts in SH,
gender, and migration to form preliminary matrix of
socio-epidemiological indicators.

Table 1 Process of developing socio-epidemiological indicators

Process Stage Method Outcome
Creation of Stage 1 Construction of indicators bya  Preliminary in-
indicators primary qualitative survey dicator matrix
Complementation with second- Extensive indi-
ary data sources cator matrix
Content Stage 2 Modified Delphi Group Version 1
validation Expert judgment Version 2
Stage 3 Pilot testing Final version
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Complementation with secondary sources
The preliminary indicator matrix was complemented
with 3 secondary sources:

1. Questionnaire for the study “Contexts of
vulnerability, sexual practices, and institutional
barriers to addressing sexual health, HIV, and
other STIs in migrant populations” (MIRADASS).
It was also used in the previous phase of indicator
construction.

2. National Survey of Health, Sexuality, and Gender
(ENSSEX) of Chile 2022-2023 [32].

3. “Structural and intermediary determinants in access
to sexual health care among migrant populations: A
scoping review” [33].

The first version of the “Extensive Matrix of Indicators”
was prepared using an Excel spreadsheet after triangulat-
ing with the elements provided by these three sources.
The model included dimensions, categories, subcatego-
ries, and indicators. Additionally, an “Instrument” type
document was prepared with the questions and response
categories derived from each indicator.

Stage 2: content prioritization and validation

Delphi group

The modified Delphi method was used to build consen-
sus on the set of socio-epidemiological indicators to be
included for monitoring SH and related communicable
diseases in a CBSS of migrants in Chile. This participa-
tory process involves expert consensus without direct
confrontation of opinions [34, 35].

A panel of 9 experts in migration, gender, and SH was
formed, and they were invited to participate via email
with information about the Project and the Delphi
process.

A web form (Google forms) was designed. The form
contained a complete matrix of questions and response
categories, but is divided into four parts due to the large
number of indicators. It was planned in such way to
reduce the workload of the experts.

Participants were asked to evaluate each question and
response category (indicator) and make the decision to
“keep,” “modify,” or “delete” the questions based on their
pertinence and relevance in the context of developing a
CBSS to monitor the SH of migrants in Chile.

After each question, the form contains a space to pro-
vide suggestions and modifications to the question being
asked.

Three rounds of review were performed over 3 weeks.
At the end of each round, the information was system-
atized in Microsoft Excel, and the aggregated and anony-
mized results were sent. Reminders were sent to reduce
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the dropout rate, and a 1-week flexibility was granted for
sending responses.

Validation by expert judgment

Since the modified Delphi Group technique did not suffi-
ciently reduce the indicators, validation by less structured
expert judgment was used as a complementary strategy,
with the purpose of prioritizing and reducing the number
of indicators.

To this end, a panel of 11 experts in migration and SH
in clinical, academic, and community environments was
formed, of which 10 confirmed their participation. Invi-
tations and information were sent via email.

The panel includes:

+ MINSAL representatives: One from the intercultural
health area and three from the HIV/AIDS and STI
Program.

+ Representatives from the two PHC establishments
linked to the project.

+ Representatives of the four CBOs linked to the
project.

The validation process by expert judgment consisted of
an individual review using a web form (Google forms),
which divided the indicator matrix into 2 parts (A and
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B). The MINSAL representatives reviewed Part A or B,
according to their area of expertise, whereas the CBO
and PHC workers reviewed the entire matrix (see Fig. 1).

The form contained the following question for each
indicator: “Is it necessary (relevant and pertinent) to
include the question in a monitoring system aimed at
identifying greater vulnerability linked to sexual health
(and related communicable diseases) of migrants in
Chile?”

Dichotomous response alternatives: yes or no.

The result of round 1 was systematized in Excel, and a
report was generated. Since Round 1 did not reach the
consensus necessary to significantly reduce the number
of indicators, a second round of group review was carried
out by 2 of the Delphi Group experts.

Stage 3: piloting of the instrument

Once the latest version of the instrument was ready, it
was validated through a field pilot test to assess migrants
over 18 years old’ understanding of the indicator
questions.

Four trained interviewers applied the instrument for 3
weeks at the CBOs and PHC facilities linked to the proj-
ect in Santiago and Antofagasta, establishing a sample of
100 people.

MINSAL representatives

CBO referents

PHC referents

Section B Complete Complete Round 1
instrument instrument
\ J
Y
Systematization
Expert review Round 2

Instrument version for

field pilot testing

Fig. 1 Validation process of expert judgment
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The instrument was reviewed and adjusted on the third
day of piloting. During the piloting, the interviewers
recorded aspects of wording, structure, and personal sen-
sitivities. This information was analyzed to facilitate the
modifications that led to the final instrument.

Results

Stage 1

Construction of indicators from a qualitative data survey

To construct the indicators, a team of 5 experts coded
and categorized the information from 13 interviews,
including proposing preliminary dimensions, categories,
and subcategories. Information from the interviews was
triangulated using the three FGs. After the preliminary
indicators were defined, questions and response catego-
ries were developed based on the coded information.

The list of indicators and the instrument with ques-
tions and response categories were reviewed by the team
during telematic sessions, resulting in 168 indicators dis-
tributed into 130 questions. Then, an individual content
review was conducted by nine experts, who provided
feedback via email. This modified the indicators, ques-
tions, and response categories, and adjustments to the
organization of dimensions and categories.

Finally, a preliminary matrix of socio-epidemiological
indicators was created with 170 indicators contained in
132 questions, distributed in 5 dimensions and 26 catego-
ries (see in supplementary material): migration trajectory
and contexts of vulnerability, violence, SH imagination,
SH and access to health, and connection with the health
system.

Complementation with secondary sources

From secondary sources, 39 indicators (17 questions) to
the preliminary matrix, totaling 203 indicators (149 ques-
tions) (see supplementary material). The dimensions and
categories were reorganized, adding 2 new dimensions:
“Sociodemographic Background” and “Sex Work” In
addition, new categories such as “Sexual Practices” were
included, which did not emerge in the initial qualitative
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approach. This caused the Extended Matrix of Indicators
(see Table 2).

Stage 2
Modified Delphi group
Round 1 The established consensus criteria were.

+ Agreement greater than 50% to eliminate a question/
indicator.

» Agreement greater than 50% to keep a question/
indicator (with no expert selecting the option to
eliminate).

+ Questions/indicators without consensus will be
subject to a second round of consensus.

In round 1, 9 experts sent their responses, and 18 indi-
cators and questions were eliminated. There was no
consensus among the 88 questions (129 indicators), so
a second round of individual review was conducted. See
results in Fig. 2.

Round 2 The 9 experts were asked to review the indica-
tors that did not achieve consensus and 8 of 9 responded.
The criterion of an agreement greater than 50% was
applied to “keep” or “eliminate” an indicator. Therefore,
63 questions were retained, 15 were eliminated, and 10
did not reach a consensus.

Round 3 Two experts reviewed and discussed questions/
indicators that did not lead to consensus in round 2. A
review of the entire instrument was conducted to ensure
the harmony and coherence of the prioritized indicators.
As a result, 2 questions (5 indicators) without prior con-
sensus were kept and 18 were eliminated (8 without prior
consensus and 10 that were included but affected the
coherence of the instrument).

These rounds allowed for constructing a prioritized indi-
cator matrix; however, the expected reduction was not
achieved. Version 1 of the instrument contained 98 ques-
tions (140 indicators) distributed into 8 dimensions (see
supplementary material), including “Sexual Practices.”

Table 2 Dimensions and categories of the extended matrix of indicators resulting for stage 1

Dimensions Categories

Sociodemographic Background

Migratory trajectory and contexts of
vulnerability

Violence

Sexual health as an imaginary
prevention methods.

Sex work
Sexual health and access to health

Sex assigned at birth, sexual identity, country of birth, language, religion or creed, and educational level.

Context of departure, networks, context of migratory journey, capacity for agency on the way to Chile,
and capacity for agency since settling in Chile.

Gender violence, sexual violence, and discrimination.
Sexual initiation, sexual socialization (sex-diverse community), family planning, sexual practices, and

Gynecological check-up, Pap smear, breast examination, menstrual health, sexual satisfaction, and/or

dysfunction, HIV, STI (non-HIV), pregnancy, abortion, childbirth, sexual health needs.

Linkage with the health system

85



Adrian Parra et al. Archives of Public Health (2025) 83:98 Page 6 of 11
Proposed
149
v v v
Round 1 Maintain Non-consensus Eliminate
43 88 18
Y
Maintain Non-consensus Eliminate
Round 2 63 10 15
Review S.f the entire
instrument
Round 3 Maintain Non-consensus Eiminate
106 10 33
1
| |
I
L — — 1
1
|
96 2 | A L sl 10 8
Maintain Eliminated
98 51

Fig. 2 Process and results of initial ranking of indicators

Validation by expert judgment

Round 1 in round 1, 22 questions reached a consensus
above 20% for elimination. No consensus was reached to
prioritize the indicators. Therefore, it was decided to carry
out a second round to reduce the extent of the instrument.

Round 2 Two experts reviewed all the indicators as a
group. Priority was given to eliminating indicators with a
consensus greater than 20% (2 experts or more) in round
1, requiring 100% consensus in round 2.

29 questions were eliminated: 17 questions were agreed
upon in Round 1, and 12 questions were agreed upon in
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Table 3 Results of the expert judgment validation

Round 1 Round 2

Yes No Questions Eliminated questions
100% 0% 43 6

87.5% 12.5% 32 6

75% 25% 16 12

62.5% 37.5% 6 5

Round 2. The question “Age” was added and two ques-
tions from the item “SH needs” were divided. As a result,
“Version 2” of the final matrix had 71 questions and 102
indicators after eliminating the “Sexual Imagery” dimen-
sion and redistributing its questions into “Violence” and
“SH and Access to SH”

Phase 3: piloting and final version

The instrument was adjusted once the piloting began by
adding a new question and indicator to “Time in Chile”
and modifying six questions by complementing their
response categories.

The application was completed in 100 individuals, with
an application duration of between 10 and 15 min. Final
adjustments were made and indications for the instru-
ment manual were identified after analyzing qualitative
records.

The following modifications were made to the instru-
ment during the pilot phase:

+ Adjustment of questions to improve clarity.
+ Modification of response options:

+ Incorporation of new options and replacement of
previous ones based on the pilot phase results.

+ Reorganization and inclusion of multiple
responses when necessary.

+ Addition of questions to improve the transition
between.

«+ Elimination of redundant questions.

+ Reorganization of key questions to facilitate the
collection of relevant information, such as “sex work”

« Simplification of compound questions by reducing
response options and reorganizing content, as in the
case of “HIV knowledge” and “sexual health needs”

The dimensions, categories and set of indicators are pre-
sented in Table 4, and the subcategories are discussed in
more detail in the Supplementary material.

The final instrument had 73 questions and 94 indica-
tors. Table 5 shows the organization of the instrument:
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Discussion

This research was framed according to a community-
based research methodology that involves the active par-
ticipation of the community in all its phases. This allows
the quality and validity of the research to be improved
through the incorporation of the knowledge of the indi-
viduals involved and a co-learning process [30, 31]. Con-
sistent with this approach, the methodology involved the
incorporation of adaptation and iteration processes in
its different phases, which developed capacities through
problem solving and conferred legitimacy to the proce-
dures [36].

A set of indicators for monitoring the SH of migrants
in Chile was developed and defined, resulting in an
instrument composed of 73 questions and 94 indicators
selected based on their relevance. We believe that the
development of a monitoring instrument of this type,
aimed at migrant populations, is valuable not only in
Chile but also worldwide. This is because it exceeds the
potential of a cross-sectional survey—by configuring
a continuous data collection system that constitutes a
source of information for action—with the potential to be
permanently updated and adapted to different contexts.

An innovative and relevant aspect was the construction
phase of measurable indicators from the primary quali-
tative data. The interviews collected information from
the target population, thus incorporating key dimen-
sions reported by them. Moreover, triangulation with
secondary data sources allowed for the incorporation of
previously validated indicators for both the general popu-
lation and the migrant population, as well as diversifica-
tion of the whole matrix, adding structural and specific
indicators from the SH field. This allows for future data
comparability to understand differences in key indica-
tors’ behavior in populations with vulnerable contexts.
Aligned with our research, we identified a similar expe-
rience proposing outcome indicators on community
participation in improving SRH, highlighting how com-
munity engagement and empowerment enhance their
capacity to achieve sustainable improvements in this field
[37].

The participation of experts in migration and health
issues, health professionals, and community workers,
who contributed with their extensive knowledge and
experience of working with migrant populations—both
in the construction phase and in the validation of con-
tent—facilitated the achievement of a broad consensus
to be achieved. The participation of experts is essential
when constructing instruments because it allows for the
incorporation of rigor into the process based on knowl-
edge and learning from accumulated experience.

The set of proposed indicators reflects the complex-
ity of migration, which includes structural barriers and
cross-cutting axes of inequality. The SH of migrants
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Table 5 Organization and instrument question before and after

the pilot
Sections Version 1 Ques-
questions tions
(Before the  after
pilot) the pilot
Sociodemographic background. 6 6
Migratory trajectory and contexts of 1 1
vulnerability
a. Migratory journey
b. Context of settlement in Chile and its 5 5
socioeconomic situation
Violence 5 5
Connection with the Chilean health system 4 4
Sexual practices 8 10
Sex work 4 3
Sexual health and access to sexual health 31 31
a. Gynecological/urological care 7 7
b. Pregnancy prevention 3 3
c. STls (and other genital infections) 5 5
d. HIV 8 8
e. Obstetric history (pregnancy, abortion, 8 8
and childbirth)
Sexual health needs 2 3
Total 71 73

cannot be studied in isolation because of their vulnerabil-
ities and the associated impact [10]. Migration processes
should be analyzed from a gender perspective because
they are influenced by the intersection of various asso-
ciated dimensions, such as race, class, sexuality, sexual
orientation, and identity [38, 39], and marked by intersec-
tional violence [40]. Therefore, it is essential to approach
studies and interventions on migration and social secu-
rity from an intersectional perspective to understand
how power systems affect individuals and groups [41, 42].
Therefore, in the development of the instrument for
monitoring the social security of migrants, priority was
given to indicators of dimensions that address struc-
tural inequities from an intersectional perspective in its
different phases—such as “Migratory Trajectories and
Contexts of Vulnerability” and “Violence” These indica-
tors included in the instrument will allow us to reduce
the knowledge gap and expand the analysis by including
social security variables, structural factors, and contexts
of migrant population vulnerability. Among the indica-
tors of violence, “Discrimination” and “Sexual Violence”
were included. The literature shows that the gender
diversity/LGBTI + population and women are groups in
which these inequities are intensified. Examples of this in
Chile are the high percentage of LGBT individuals who
report discrimination (64% in the last year) and homo-
phobic harassment (45%) [43]. Women report more sex-
ual assaults and abuse than men (5.6% versus 7%) [44].

Page 9 of 11

The literature reports efforts to identify sexual health
indicators primarily at the population level, targeting the
general population [45, 46], some based on review meth-
odologies [47] (reference USA). Our results align with
key areas such as family planning, sexual violence, and
STIs/HIV [46, 47]. In reproductive health, proposed indi-
cators related to health and well-being, such as stigma,
fulfillment of support needs, productive roles (work, edu-
cation, domestic tasks, caregiving), and social roles [48],
also align with those in this study. While indicators of
sexual satisfaction and function/dysfunction were con-
sidered [46, 48], they were excluded during the prioritiza-
tion of our instrument. However, their inclusion may be
relevant for future research.

This study has some limitations. The most common
definition of health indicators is population-based [49],
but this work focuses on individual indicators for a CBSS,
which may be confusing, although there are similar expe-
riences [50, 51]. The instrument was developed in Span-
ish because the objective is to implement a CBSS, and
community devices do not have intercultural facilita-
tors for its application in other languages. Therefore, in
the future, considering that migration processes include
individuals who speak other languages, it is essential that
versions be adapted and translated to these populations.
Furthermore, it was not possible to prioritize enough
indicators using only the Delphi method, which led to the
need to complement it with a less structured methodol-
ogy, such as consulting experts.

Conclusion

The construction of indicators with the participation of
the target population and key actors made it possible to
reach a consensus on an information collection instru-
ment that aims to be highly sensitive, since it incorpo-
rates the diversity of knowledge and experiences, as well
as an intersectional perspective, contexts of vulnerability,
and fundamental structural aspects for addressing sexual
health in migrants.
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RESULTADOS ARTICULO 3

La evaluacion pre-implementacion se desarrolld en dos fases:

Fase 1. Investigacion formativa

En la caracterizacion de las OBC y centros de APS en Santiago y Antofagasta, se identifico
una amplia heterogeneidad institucional. La mayoria 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 Unica con el fin de potenciar sus capacidades colectivas).

Las OBC seleccionadas contaban con infraestructura propia, disponian de espacios privados
para consejeria confidencial, experiencia en consejeria de SS, y reportaron disposicion a
participar en investigacion comunitaria. Los centros de APS, por su parte, presentaban
similitudes estructurales y roles definidos en el sistema publico, pero persistian limitaciones
vinculadas a tiempos de espera, falta de formacion intercultural y débil articulacion con las
organizaciones comunitarias. Se seleccionaron 2 Centros de APS (uno en cada ciudad) por
su disposicion a participar en el proyecto COSMIC y apertura para implementar ajustes
orientados a mejorar la atencion en salud de la poblacion migrante.

Fase 2. Definicion de circuitos de implementacién

Para el desarrollo de los circuitos de implementacion 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 informatico, materiales de difusion,
criterios claros de inclusion y mecanismos formales de derivacion. Mientras que para los
centros de APS, algunas diferencias en los procedimientos de inscripcién de migrantes sin
documentos y en la flexibilidad para otorgar atencion prioritaria.

Con esta informacion y a partir de supuestos conceptuales provenientes de la literatura

internacional sobre vigilancia sanitaria de salud publica y vigilancia, se generd un propuesta
inicial de los circuitos de implementacion de SVBC una estructura dual (para OBC y Centros
de APS) que reflejara sus roles distintos pero complementarios: las OBC como actores de
primera linea en el involucramiento comunitario, identificacion temprana de casos y
vinculacioén al cuidado; y los centros de APS como nodos institucionales de atencion clinica.
En las OBC se establecieron cuatro etapas secuenciales:

e Reclutamiento.

e Monitorizacién de indicadores socio-epidemioldgicos de salud sexual.

e Consejeria en salud sexual.

e Derivacion a centro de APS.

En los centros de APS, en tanto, se definieron tres etapas:
e Recepcion de la derivacion,
e Gestion de citas de atencion en salud
e Atencion clinica de SS.
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Posteriormente, se realiz0 una validacion participativa mediante procesos de
retroalimentacion y consenso, permitid ajustar protocolos a las capacidades locales,
clarificar criterios de elegibilidad y formalizar la coordinacion interinstitucional.

Se consolidaron circuitos de implementacion individualizados por institucién, compilados
en un “Manual de Implementacion” con diagramas de flujo (individualizado para cada
institucion) y lineamientos para el uso de plataforma web del SVBC.
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Abstract

The increasing migration phenomenon and its impact on sexual health highlight the ur-
gency of improving access to preventive services and developing responsive surveillance
mechanisms. This study aims to describe the context and define the implementation cir-
cuits of a Community-Based Surveillance System (CBSS) focused on social epidemiological
aspects related to sexual health in Chile’s migrant population. A two-phase qualitative
design was employed: Phase 1 involved formative research, and Phase 2 focused on the
design of CBSS implementation circuits. The formative phase led to the selection and char-
acterization of three community-based organizations (CBOs)—two in Santiago and one in
Antofagasta—and two primary healthcare centers (PHCs). Findings revealed heterogeneity
in institutional capacities, limited coordination between CBOs and the health system, and
a high level of willingness to participate. PHCs showed comparable profiles. Based on
this, differentiated operational circuits were co-designed and adapted with stakeholders,
and formalized through site-specific implementation manuals. This pre-implementation
evaluation helped identify critical contextual barriers and generate tailored strategies for
CBSS deployment. The active involvement of local actors is essential to ensuring the
contextual relevance, institutional acceptability, and future sustainability of the proposed
model. These insights offer transferable learning for the design of health interventions in
underserved and structurally constrained settings.

Keywords: sexual health; community-based surveillance; migrants; implementation research
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1. Introduction

According to the Lancet Commission on Migration and Health [1], there are key
challenges to ensuring safe and healthy migration. Migratory trajectories, ranging from the
decision to emigrate and transit to processes of regularization or return, are often marked by
situations of violence [1,2], which disproportionately affect groups experiencing heightened
vulnerability. Women, for example, are often subjected to sexual violence and exploitation,
while gender-diverse individuals additionally face stigma and discrimination [1]. These
conditions increase exposure to risk factors for sexually transmitted infections (STIs),
among others, often accompanied by limited or no access to healthcare services [1,3,4].
Therefore, ensuring access to preventive healthcare services in destination countries, as
well as developing indicators that account for specific needs related to sexual health (SH),
constitutes a priority for public health [1,5,6].

Migration in Chile has increased significantly over the last decade. In 2023, migrants
accounted for 9.6% of the population, representing a 46.8% increase compared to 2018 [7].
The metropolitan area, located in the center of Chile and covering its capital, Santiago de
Chile, has the largest proportion of foreigners, with 56.8% of the total estimated for 2023,
followed by Antofagasta (6.7%) in the north of the country [7]. Additionally, there has been
a sharp rise in the proportion of migrants with irregular migration status, which grew from
0.8% in 2018 to 17.6% in 2023 [5]. More than 70% of the migrant population originates from
other Latin American countries, primarily Venezuela (38%) and Peru (13.6%) [7].

In response to this population’s health needs and to ensure their access to care, Pres-
idential Decree No. 67 of 2016 mandated that the public health system had to provide
medical care to migrants, regardless of their documentation or residence status. This regula-
tion also stipulated their inclusion as beneficiaries of the National Health Fund (FONASA,
for its Spanish acronym) and their enrollment in primary, secondary, or tertiary healthcare
levels [8]. However, several barriers to accessing and utilizing healthcare services still
exist for this population [9], as evidenced by 16.4% of migrants lacking health insurance
(compared to 1.7% of the local population) and an equal proportion not receiving care
for recent health issues, vs. 9.5% among Chilean-born individuals [10]. In parallel, there
has been a re-emergence of the HIV epidemic in Chile, with an incidence of 0.25 cases
per 1000 inhabitants in 2022 [11], along with an increase in cases of syphilis and gonor-
rhea [12,13]. New HIV diagnoses in migrants grew from 20.2% to 33.8% between 2017 and
2021 [14], suggesting an increase in SH needs among migrants that have not been fulfilled
by the formal healthcare system.

However, conventional epidemiological surveillance systems, which focus primarily
on biomedical indicators, fail to capture the social and cultural factors underlying these
disparities, limiting the design of contextualized interventions. Community-based research
offers a critical approach to addressing these gaps, as it enables access to populations and
issues that are frequently overlooked by traditional methods [15,16]. By actively involving
communities, this research generates essential evidence to inform equity-focused policies
and programs, particularly in sexual health [17]. Within this framework, community-based
surveillance (CBS), understood as an active process of community participation in the
detection, reporting, response, and follow-up of health events in the community, involves
the continuous and systematic collection of data [18] and can provide sensitive information
for the timely detection of diseases or aspects related to health inequalities [19].

In Chile, community-based organizations (CBOs) often serve as the first point of care
for vulnerable populations, especially migrants with irregular status. However, the absence
of a system for collecting and analyzing socio-epidemiological and cultural information
restricts access to key data needed for decision-making and the effective implementation of
sexual health policies. Within this framework, implementation research offers an integrative
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approach that combines study and practice, fostering collaboration among communities,
implementers, researchers, and policymakers to enhance the execution of health policies
with greater equity, efficiency, and sustainability [20], where monitoring and evaluation are
essential for adapting and iterating these interventions [21].

This work is part of the COSMIC project (FONDECYT, Regulation No. 1220371),
which aims to develop a system to monitor social epidemiological and cultural aspects a
related to SH and communicable diseases in the migrant population in Chile, as well as
to facilitate their linkage with primary healthcare centers (PHCs), within the framework
of implementation research [22]. As a foundational step, a set of socio-epidemiological
indicators of sexual health was previously developed, understood as social, cultural, eco-
nomic, and contextual factors that, in interaction with epidemiological patterns, determine
the sexual health status of migrant populations [23]. Building on this groundwork, a
Community-Based Surveillance System (CBSS) was designed to monitor these indicators
in real time. This article evaluates the pre-implementation phase of the CBSS, with the aim
of describing its context and defining its implementation circuits, a key component within
implementation research.

2. Materials and Methods
2.1. Design

This pre-implementation evaluation employed a qualitative methodology grounded
in implementation research (IR) principles, which emphasize the importance of generating
context-specific evidence to inform the adaptation and scaling of interventions in real-world
settings. This study was conducted in two sequential phases: (1) formative research, and
(2) definition of CBSS implementation circuits.

2.2. Study Setting and Context

The study was conducted in Santiago and Antofagasta, cities with the highest pro-
portions of international migrants in Chile [7] and a significant burden of communicable
diseases related to SH [14]. Accordingly, the target population consisted of CBOs and PHCs
located in these cities, given their strategic relevance for the implementation of a CBSS
tailored to the sexual health needs of migrant populations.

2.3. Phase 1: Formative Research

Formative research helps define and assess a community of interest to describe relevant
attributes for specific public health problems [24]. This phase involved a review of the
literature and collection of qualitative data through semi-structured interviews to identify
and characterize CBOs and PHCs potentially suitable for CBSS implementation.

2.3.1. Identification of CBOs and PHCs

First, CBOs addressing migration and SH in the selected cities were identified with
the literature review (including institutional reports, regulatory frameworks, and legal
documents) as well as online and social media searches. The objective was to characterize
their activities and establish initial contact.

Subsequently, brief structured interviews were conducted with representatives of these
CBOs to present the study objective and apply screening questions aimed at determining
whether they addressed health issues—particularly sexual health—and whether they
worked directly with migrant populations or included migrants among their beneficiaries.

For PHCs, the selection criteria included being healthcare centers that were part of the
Access to Migrant Healthcare Program of the Ministry of Health.
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2.3.2. Characterization and Selection of Participants for the COSMIC Project

Once CBOs and PHCs were identified, semi-structured interviews were conducted
with their representatives and other key stakeholders (community leaders) in migration
and health. The interview guide (Supplementary Material) covered the general character-
istics, organizational structure, specific actions related to health and SH, links with other
institutions, and prior research involvement. The interviews were recorded, transcribed,
and analyzed by deductive thematic analysis. Codes and categories were developed to
extract relevant information. For the CBOs and PHCS, the categories of analysis were as
follows (Table 1):

Table 1. Analytical Categories for the Characterization Process of CBOs and PHCs.

Institution Category Description
Administrative characterization Inclucjle.s locatlon,. facilities, participants, technical
capacities, and migrant population served.
Organizational objectives Identifies general actions and those related to sexual health.
CBOs i i i i
Connection Explores relationships with other CBOs, public programs,
and PHCs.
Community research Analyze.s past research experience, its evaluation, and
expectations for future collaboration.
.. Covers administrative unit, location, healthcare staff,
General characteristics g .
available programs, and services.
Describes program origin (MINSAL or local), staff, and
Sexual health programs healthcare services offered.
10 Focuses on enrollment procedures and initial interactions
Access facilitators .
PHCs for migrants.

Identifies barriers in accessing sexual health services for
migrant population.

Link to CBOs Examines knowledge of and coordination with CBOs.

Access barriers

Assesses experiences with and evaluations of external

Reception of external research S
research initiatives.

Source: Prepared by the authors, COSMIC project.

Following characterization, the most suitable CBOs and PHCs were selected and invited
to participate in the COSMIC project, while respecting the ethical considerations in research.

2.4. Phase 2: Definition of CBSS Implementation Circuits

The CBSS “Implementation Circuits” are the operational pathways designed to struc-
ture user participation at both OBCs and PHCs. These flowcharts serve as tool to define
roles, processes, and responsibilities, facilitating a shared understanding and adaptation
to local capacities and contextual [23]. This phase involved group interviews with key
informants from CBOs and PHCs, followed by a group meeting for analysis, feedback, and
consensus on the implementation circuits.

2.4.1. Operational Considerations from Key Informant Interviews

Before implementing the CBSS, six semi-structured group interviews were conducted
with key informants from CBOs and PHCs in Santiago and Antofagasta to explore perceived
barriers and facilitators. The interview guide (Supplementary Material) addressed topics
such as staff training needs in SH for migrants (e.g., cultural relevance and communication),
digital platform design, and information flow, among others.

Participants were selected through convenience sampling among COSMIC project part-
ners. The interviews were recorded, transcribed, and analyzed using deductive thematic
analysis for qualitative information to identify key implementation considerations.
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2.4.2. Design of the Surveillance System Implementation Circuit

The implementation circuits for CBOs and PHCs were developed to support the
operationalization of the CBSS. Their design was grounded in conceptual assumptions of
CBSS and operational considerations identified through key informant interviews, and was
subsequently refined through group review, feedback, and consensus.

3. Results

The following results derive from the pre-implementation evaluation of the CBSS,
structured in two complementary phases: (1) a formative research phase and (2) the
definition of implementation circuits.

3.1. Phase 1: Formative Research
3.1.1. Identification of Organizations and PHCs

According to the literature review, based on Chilean legislation (Acts No. 19,418
and No. 20,500), CBOs are private, autonomous, non-profit organizations composed of
voluntary members, and governed by formal statutes. As of 2020, they represented 80% of
civil society organizations in Chile, with most of them recently established and operating
in a decentralized manner. However, only 1% of these were focused on health-related
issues [25].

Through online platforms and social media, 35 CBOs working on migration and health
were initially identified (22 in Santiago and 13 in Antofagasta). Of these, eight in Santiago
and five in Antofagasta participated in the initial characterization process. Interviews with
representatives of these organizations explored their institutional work and interest in
community-based research. In parallel, 15 key informants (1 from CBOs and 6 from PHCs
in Santiago; 3 from CBOs and 5 from PHCs in Antofagasta) were interviewed to gather
further insights into their experiences and knowledge.

As for the PHCs, four were identified as particularly relevant due to their high propor-
tion of migrant population: two in Antofagasta and two in Santiago (one in the district of
Independencia and one in the district of Santiago Centro).

3.1.2. Characterization and Selection of Participants for the COSMIC Project

A total of 29 interviews were conducted (16 in Santiago and 13 in Antofagasta), which
allowed access to representatives of 14 CBOs and 15 key informants. The analysis showed
that most CBOs prioritized political activism and the defense of migrants’ rights, while
health—particularly sexual health—was addressed as a secondary concern, mainly through
occasional counseling activities.

Large CBOs, with dedicated headquarters and sufficient resources to pay their mem-
bers or hire professionals, were a minority within the group studied. Most organizations
were smaller, composed of volunteers, and often lacked their own premises. Regarding
collaboration, there was substantial interconnection among CBOs focused on defending
migrants’ rights, along with formal coordination with state institutions—particularly those
linked to social development —for the funding of specific projects. However, their engage-
ment with the health system was generally informal and sporadic, primarily to handle
emergencies by leveraging personal contacts to facilitate access. Finally, as concerning the
reception of external research initiatives, there was little systematic work and a prevailing
distrustful attitude toward academic research.

A total of four CBOs were selected, two in Santiago and two in Antofagasta, the latter
integrated into a single operational unit to enhance their collective capabilities. The CBOs
had their own infrastructure (headquarters), including a room or private space suitable
for confidential counseling, conducted activities related to SH, and demonstrated the
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technical capacity to deliver such services. Moreover, all expressed a clear willingness to
engage in community-based research in collaboration with academic institutions. Table 2
characterizes each of them:

Table 2. Characterization of selected community-based organizations.

Aspects CBO1 CBO 2 CBO 3 CBO 4
Infrastructure Headquarters in Santiago, Headquarters in Santiago, Headquartered in the city Based in the city of
Conchali district Providencia district of Antofagasta Antofagasta
Staff Volunteers Employed healthcare Volunteers Volunteers

personnel

Rapid testing for HIV and Emergency assistance and

Services available other STIs and sexual Sexual and reproductive health and wellbeing Rapid HIV testing ar}d
X healthcare - sexual health counseling
health counseling promotion
Target population Gender-diverse individuals Women General population Gender-diverse individuals
Willingness to assist migrants Yes Yes Yes Yes
Willingness to work on research projects Yes Yes Yes Yes

Source: Prepared by the authors, COSMIC project.

The characterization of PHCs revealed structural similarities. Family Health Care Cen-
ters (CESFAM) operate within defined territories and provide preventive, family centered
care. Their smaller counterparts, Community Family Health Care Centers (CECOSF), are
administratively dependent on CESFAMs and have fewer staff. Both offer multidisciplinary
services. SH care is limited to the National Women'’s Program, which focuses on pregnancy
and family planning. Although counseling is available to support migrants in accessing care
and obtaining a Temporary Health Care Number (NIP), significant barriers persist, such as
waiting times, insufficient intercultural training, and inadequate social treatment. Engagement
with CBOs and research initiatives remains scarce, mainly due to the staff workload.

Two PHCs were selected, one CESFAM in Santiago (Independencia district, PHC_S)
and one CECOSF in Antofagasta (PHC_A). Given the structural similarities among centers,
selection was primarily based on their expressed willingness to participate in the COSMIC
project and their readiness to implement adjustments to improve migrant healthcare services.

Finally, to establish the linkage between each institution and the COSMIC project
team, a representative was designated for each CBO and PHC, most of whom were profes-
sionals from the health or social sciences fields. These representatives played a key role in
coordinating with the project and within their respective institutions.

In conclusion, this phase enabled the characterization of the organizational and health-
care context relevant to CBSS implementation, identifying key limitations such as insuffi-
cient infrastructure, limited human resources, and weak linkages between CBOs and the
health system. Based on these findings, the most suitable OBCs and PHCs were selected
for implementation. This contextual understanding will inform the next phase of the study,
allowing for the adaptation of implementation strategies to ensure their relevance and
alignment with local capacities.

3.2. Phase 2: Definition of Implementation Circuits

Building on the findings of the formative phase, the second stage of this pre-
implementation evaluation focused on designing and tailoring the implementation circuits
of the CBSS.

3.2.1. Operational Considerations from Key Informant Interviews

The information from the CBO and PHC interviews was systematized to identify key
aspects for the development of the CBSS implementation circuits. This analysis led to the
following results:

e (CBOs:
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CBOs have similarities and differences in their readiness and installed capacity for the
implementation of the CBSS proposed by the COSMIC project (Table 3).

Table 3. Results of interviews with CBO members for the development of CBSS implementation circuits.

Dimension Description of Findings

Most of the CBOs required computer equipment. To enter data in the
COSMIC’s digital platform, differentiated access profiles had to be
set, considering that the person making the initial registration may
differ from the one providing care.

All the CBOs considered the information to be useful, although the
Visualization of data generated by COSMIC perception of its purpose varied, from informing superiors to
community outreach or project applications.

Monitoring system functioning

Uncertainty about the inclusion and eligibility criteria was identified,
particularly in relation to non-Spanish-speaking migrants and
children under 18 years of age. The CBOs also presented different

Recruitment of participants levels of adequacy in terms of physical space and opening hours
available for the implementation of CBSS: in general, opening hours
were restricted to spontaneous consultations, except for CBO 2,
whose staff worked extended hours.

Material for project dissemination, access to the health system and on
SH topics were needed, as well as a maximum time of 30 min to
monitor indicators and care, and the adequacy of the mechanisms for
referral to PHCs by means of a paper form, highlighting the
importance of proper coordination with the COSMIC team

and PHCs.

Source: Prepared by the authors, COSMIC project.

Other common needs of CBOs

e PHCs:

In both PHCs, similarities were found in terms of operation and preferences for
implementing the CBSS (Table 4).

Table 4. Results of interviews with members of PHCs for the development of CBSS implementation circuits.

Dimension Description of Findings

Referral was made through a paper form with COSMIC
identification and the generation of an anonymized code

Referral from CBO to PHC indicating the referral professional. Moreover, PHC_S
considered it necessary to incorporate information on the
reason for the referral.

In both establishments, the reception was made by staff of
the Medical-Statistical Guidance Service (SOME, for its
Spanish acronym), where user registration at PHC is
verified and the NIP for migrants is processed. At PHC_S,
the possibility of exclusive care for residents /workers
under the jurisdiction of the North Metropolitan Health
Service of Santiago [26], their territory of health
responsibility, was suggested.

Reception of referral

No PHC reported receiving migrants without an ID
card/passport. However, while individuals from the

Processing of a temporary health care number PHC_A were informed of the existence of a legal way to
register migrants (Circular N°5) [27], this was not the
case for PHC_S.
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Table 4. Cont.
Dimension Description of Findings
Individuals referred by COSMIC could not be
immediately treated at none of the PHCs. However,
Sexual healthcare providing care according to availability was regarded as

feasible by PHC_A, whereas PHC_S considered it under
its usual schedule.

Data visualization

Although the healthcare team at both centers did not
consider using the data generated by COSMIC, its value
to community workers and the migrant health program
was recognized [27].

Both centers showed availability to hold coordination

Coordination with CBO and the COSMIC team meetings with CBOs and the COSMIC team, preferably

coordinated via email or WhatsApp.

Other common needs

Both PHCs had several operational mechanisms in
common, but differed in certain aspects regarding
migrant enrollment, as well as in the flexibility or
possibility to provide prioritized SH care.

Source: Prepared by the authors, COSMIC project.

3.2.2. Design of the Implementation Circuit of the Surveillance System
Initial Proposal

The preliminary circuits were informed by conceptual assumptions drawn from the
international literature on CBS and public health surveillance systems, as well as national
guidelines for primary healthcare in Chile. These initial models proposed a dual-circuit
structure—one for CBOs and one for PHCs—reflecting their distinct but complementary
roles in surveillance: CBOs as frontline actors in community engagement, early case
identification, and linkage to care; and PHCs as institutional nodes for clinical care. The
definition of the operational stages also incorporated key considerations derived from the
interviews with CBO and PHC staff, which provided strategic insights into infrastructure,
referral, information flow, and user eligibility. After analyzing these interviews, relevant
components for the CBSS circuit were clearly identified, covering stages from participant
recruitment to referral to PHCs. Based on this, a general circuit proposal was developed for
CBOs, as shown in Figure 1.

General circuit of the SVBC of Community-Based Organizations.

-0 )
No
N\ Krtie to "’glﬁ::osn 4 Informed Agrees 10
| F—* paticipate —™ - *—"1  consent = participate?,
\_/ participate criteria? = garicipate
Migrant
|
Yes. J

counseling counseling

52 I Upon exiting the COSMIC

2 13 R D > clreuit, Individuals can access

S =2 health indicators =

£ E other CBO services.

2

L High Low

= N ‘ - Additional information
5 g Sexual health s Sexual health . (health system '
S 2 access)

counseling

Attends
Inform referral to Accept Provide instructions
? o
v=>‘ Kes Yes " for PHC visit
T No
Encourage Person referred
attendance at ——! to PHC
PHC center
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The proposed circuit was structured into distinct operational stages, each of which is
described below:

Stage 1, recruitment: takes place from the moment migrants visit each CBO, where
compliance with the inclusion criteria is verified. If they meet these requirements, they
are invited to participate in the COSMIC project and proceed with signing the informed
consent. If the person chooses not to participate, the usual care continues to be provided at
each CBO.

Stage 2, monitoring of social epidemiological indicators of sexual health: monitoring
is carried out through a questionnaire available on the web platform. A community worker
generates a unique code for each participant and applies the set of social epidemiological
indicators [23]. At the end of the instrument application process, the platform automatically
calculates the Individual Vulnerability Index Related to Sexual Health (IVISE, for its Spanish
acronym). Regardless of the result obtained, all participants are directed to the next stage
of SH counseling.

Stage 3, sexual health counseling: SH counseling is offered according to everyone’s
needs. If the IVISE is low, information on access to the health system is provided, and
participation is concluded. If the IVISE is high, referral to a PHC is initiated.

Stage 4, referral to a PHC: Migrants are checked to see if they are enrolled in a PHC
center. If not, information is provided on how to access one, and the referral process is
explained. Individuals may accept or reject the referral. If they accept, they are given the
form to facilitate access to the PHC.

A similar process was followed for PHCs, resulting in the development of a general
implementation circuit depicted in Figure 2.

General circuit of the SVBC of Primary Health Care Centers.
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Figure 2. General circuit of the PHCs’ CBSS.
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This circuit includes the following stages:

Stage 1, reception: Migrants referred from the CBO visit the PHC with their referral
form. The receiving staff verifies their documentation and, if applicable, start the enrollment
process in the establishment.

Stage 2, management of health care appointment: Once enrolled, an appointment is
arranged with a sexual health professional (midwife or matron). It is essential to record
these proceedings to ensure traceability of the follow-up process.

Stage 3, sexual healthcare: Sexual healthcare is provided and, if required, the patient is
referred to another professional for further care, under the principle of comprehensive healthcare.
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Participatory Adaptation and Final Implementation Circuits

The initial CBBS implementation circuits were presented to representatives of CBOs
and PHCs in a joint working session. This participatory activity aimed to empirically vali-
date the proposed model and generate specific adjustments based on institutional capacities.
The session involved a guided review of each stage of the circuits, encouraging participants
to share perceived challenges, feasibility constraints, and adaptation suggestions.

The discussions were organized separately for CBOs and PHCs, acknowledging the
heterogeneity between these types of institutions. For CBOs, the main challenges identified
included staff assignment for participant reception, verification of inclusion criteria, and
management of the informed consent process. In PHCs, key issues centered on verifying
eligibility for care, standardized user registration on the platform, and scheduling of sexual
health appointments. The topics raised during these sessions were directly integrated into
the redesign of the implementation circuits, resulting in specific operational adjustments
tailored to each institutional context. Table 5 summarizes the main operational challenges
and the changes implemented through this participatory process.

Table 5. Main operational challenges and changes implemented in the final CBSS implementation circuits.

Institution Operational Focus Main Adjustments and Observations
Recruitment and Consent St.aff avadal?lhty for .ehglblhty venﬁcatlon.;
differences in reception protocols across sites.
CBOs
Data Input Access to devices; differentiated user roles for
P data entry and service delivery.
Intake and Eligibility Verification Clarification of eligibility pathways for
undocumented migrants.
PHCs . - Y
Appointment Scheduling Var.latlon in SH service availability; need to
assign responsible personnel.
Both Communication and Coordination Need to formalize referral pathways and

feedback loops between CBOs and PHCs.

Source: Prepared by the authors, COSMIC project.

Following this validation round, an asynchronous consultation process was conducted
via email to finalize site-specific adaptations. This phase enabled each institution to confirm the
designated professionals responsible for CBSS implementation and to define their respective
operational protocols. As a result, individualized implementation circuits were developed
and compiled into an Institutional Implementation Manual, which included visual flowcharts,
platform usage guidelines, and communication tools for participant interaction.

Finally, tailored CBSS implementation circuits were finalized for each participating
CBO and PHC. For reporting purposes, Figures 3 and 4 present a standardized models that
reflect the core operational stages defined during this process. Tailored CBSS implementa-
tion circuits were finalized for each participating CBO and PHC. For reporting purposes,
Figures 3 and 4 present standardized models that reflect the core operational stages defined
during this process.

CBO circuits (Figure 3) include four sequential stages—recruitment, indicators moni-
toring, counseling, and referral—with adaptations reflecting each organization’s specific
workflows, staff availability, and user interaction models. For example, CBO 3 conducted
participant intake exclusively on a first-come, first-served basis, while CBOs 1 and 2 al-
lowed both walk-ins and scheduled appointments. Differences were also observed in how
informed consent was obtained and how sexual health counseling was integrated, with
CBO 2 offering it only in specific clinical cases.
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PHC circuits (Figure 4), in contrast, follow a more uniform three-stage structure—reception,
appointment management, and healthcare delivery. Despite institutional variations, the core flow
remained consistent, requiring only adjustments in staff assignments and enrollment procedures
based on territorial health jurisdiction and available services.

In conclusion, the second phase of this pre-implementation evaluation focused on
translating the findings from the formative stage into an operational design through an
iterative and participatory process of developing and refining the CBSS implementation
circuits. This phase allowed for the adaptation of the system to the actual capacities,
constraints, and workflows of the participating institutions—both CBOs and PHCs—thus
strengthening the technical and contextual relevance of the circuits. Key contributions
included the identification of operational challenges—such as staff availability, verification
of eligibility criteria, referral management, and inter-institutional coordination—as well
as the development of tailored solutions for each setting. The resulting circuits offer a
context-sensitive implementation model that fosters institutional ownership, improves
integration with existing practices, and lays the groundwork for future CBSS deployment,
addressing core dimensions of implementation research such as adaptability, acceptability,
and sustainability.

4. Discussion

This study helped to conduct a pre-implementation evaluation of a CBSS designed
to monitor social epidemiological aspects related to SH among the migrant population of
two cities from different regions of Chile. This process enabled the development of tailored
internal implementation circuits for each participating organization and the establishment
of referral strategies to PHCs.

In implementation research (IR), evaluation processes are essential for enhancing the
effectiveness of health interventions in real settings, as they help identify and address
barriers that hinder proper implementation [21]. This is particularly important given that
IR does not control or isolate the conditions or context in which it operates, but rather
works within the complex and dynamic environment where interventions take place [28].
A pre-implementation evaluation is crucial because it allows for the early identification
of contextual barriers, helps prevent resource or participant losses, and supports timely
adaptations to interventions to preserve their effectiveness [21].

From the perspective of IR [22], this paper examines key components of the pre-
implementation evaluation framework [21]. It offers a detailed description and characteriza-
tion of its context and stakeholders, as well as the intervention implementation process and
the strategies employed [20,29]. Furthermore, it discusses the adaptations required during im-
plementation [17,28], providing practical insights and evidence that may support researchers
and practitioners in tailoring and deploying similar interventions across diverse contexts.

Regarding the identification and addressing of barriers, several studies have iden-
tified obstacles to access to SH care among the migrant population [30,31]. The pre-
implementation evaluation of this CBSS took into account the complexity of monitoring SH
and facilitating access for migrants, given the intersection of violence, and thus sought to
reduce some forms of violence and aimed to mitigate some forms of violence through the
involvement of CBOs and PHC workers. This included addressing factors such as migra-
tory status, distrust, lack of coverage, and the complexity of the system itself [30]. Although
one of its objectives was to strengthen the connection between the public health system and
the most vulnerable migrants, this remains a significant challenge, as Chile’s public health
system is fragmented and hierarchical, hindering access and coordination [32]. Moreover,
its segmentation by risk and income generates inequity and inefficiency, concentrating the
highest-risk and lowest-income population within the public system [33].
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However, IR is expected to be carried out under real-world management and financing
conditions [20]. This work is the result of a funded project, and the pre-implementation
evaluation made it possible to adapt certain technological and operational conditions to
ensure the proper functioning of the CBSS. The literature indicates that such adaptations
are common in low- and middle-income countries [34], and given that this is a CBSS, its
implementation entails logistical, financial, and technical costs [18].

In the process leading up to the implementation of the CBSS described in this paper,
the role of CBOs as valuable sources of public health information should be acknowledged.
Accordingly, efforts were made to strengthen their capacities to carry out the surveillance
process. Furthermore, measures were implemented to improve the flow of information
between CBOs and PHCs, in line with several international guidelines [35].

Moreover, based on the experience gained from this project, several key aspects for
ensuring the effectiveness of CBSS should be underscored, including the identification of
contextual barriers and the definition of appropriate strategies [36]. One such strategy is
integrating the activities related to CBSS operations into the existing responsibilities of
community workers. Accordingly, it is essential to streamline and optimize processes to
avoid duplicating tasks and facilitate the collection of relevant information [35]. Addition-
ally, involving workers —leveraging their knowledge and experience—in adapting the
implementation circuits of the surveillance system has been shown to significantly enhance
acceptability and commitment to the CBSS, as supported by the literature in this field [37].

The main lessons and findings of our study lie in the participatory and collaborative
nature of the process leading up to the implementation of the CBSS, including the devel-
opment of the monitoring indicators [23], which involved different CBSS stakeholders.
Multidisciplinary and stakeholder participation in the design and implementation of the
intervention is a central component of IR [28], which is confirmed in this work. The CBSS
was developed through an iterative approach, which required the constant capacity to
adapt, both methodologically and operationally, to respond to contingencies that arose
locally, in the CBOs or in the public health system.

The work carried out in the development and definition of the CBSS implementation
circuits, together with the preparation of manuals and process systematization, strengthens
the feasibility and sustainability of CBSS. It also helps document and share the development
of an intervention implementation phase in a real environment, without artificially modified
conditions, which provides relevant evidence on its applicability and effectiveness in
specific contexts [21]. This experience not only contributes to the continuous improvement
of the model but also generates transferable learning, facilitating future adaptations to other
populations or territories of interest, in line with the dynamic and adaptive IR approaches.

Our study has some limitations. The selection of CBOs and PHCs was based on a for-
mative study; however, for PHCs, centers that were willing to participate were prioritized,
which required adapting the CBSS referral circuit to the administrative definitions of the
public health system and its areas of responsibility. The reliance on volunteers from CBOs
evinced the need for strategies to ensure their sustainability. Nevertheless, the iterative
process, consultation with various stakeholders, and active community participation were
key strategies for managing our positionality and potential biases. These approaches in-
corporated diverse perspectives, collectively validated the findings, and allowed the CBSS
circuits to be adapted to local realities, thereby enhancing their relevance and legitimacy.

5. Conclusions

This pre-implementation evaluation enabled the characterization of institutional ca-
pacities, the identification of contextual barriers, and the participatory design of operational
circuits for a CBSS focused on SH among the migrant population in Chile. Through a
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La presente discusion ofrece una mirada integradora de la tesis doctoral en su conjunto. A
diferencia de las discusiones particulares de cada articulo cientifico, este apartado articula
los hallazgos centrales, los contrasta con la literatura y con los objetivos planteados, y
reflexiona sobre sus aportes conceptuales, metodologicos y aplicados en el campo de la salud
sexual y la migracion.

La tesis se propuso desarrollar indicadores para la monitorizacion de desigualdades en salud
sexual y evaluar la implementacion de un SVBC en poblacién migrante en Chile. Los
articulos cientificos que la integran visibilizan una experiencia inédita a nivel mundial en
este ambito, aportando nuevas perspectivas para el monitoreo de desigualdades y
constituyendo un referente pionero en América Latina en materia de implementacioén de
SVBC en salud sexual.

Los resultados permiten reflexionar sobre las multiples capas de desigualdad que atraviesan
la experiencia migratoria. Tanto en la revision de la literatura como en la evidencia empirica
generada en esta tesis, muestran que el acceso a la salud sexual esta condicionado por un
entramado de DSS que se reproducen en distintos contextos y regiones. El andlisis global
evidencid que las principales situaciones de vulnerabilidad no dependen exclusivamente del
pais de residencia o transito, sino que emergen de la experiencia migratoria en si misma,
confirmando la nocion de la migracion 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 segin los marcos normativos,
politicos y socioculturales de cada pais (66,162), pero que mantiene una raiz estructural
comun; la reproduccién de inequidades vinculadas al estatus legal, las jerarquias de género
y la racializacion de los cuerpos migrantes (122,163).

Entre las dimensiones de los DSS mas 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 informacion y servicios. En diversos contextos, las
normas morales y culturales en torno al género y la sexualidad limitan la autonomia de las
personas migrantes, refuerzan estigmas y reproducen practicas discriminatorias en los
espacios de atencion (164—166). A su vez, el sistema de salud contribuye a reproducir la
exclusion 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 paises
presentan fragmentacion en la atencidon, tiempos de espera prolongados, escasa
confidencialidad y baja pertinencia cultural, factores que erosionan la confianza en las
instituciones y desalientan la busqueda de atencion (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 exclusion que tienden a perpetuarse en el
tiempo (122,163). Asi, la salud sexual de las personas migrantes no puede entenderse
unicamente como un problema de acceso o cobertura, sino como el resultado de mecanismos
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estructurales de marginacion que se entrelazan con trayectorias vitales y contextos de
movilidad (41). Ademas, estas vulnerabilidades no se distribuyen de manera homogénea: se
intersectan con el género, la orientacion sexual, la clase y la etnicidad, generando escenarios
de desventaja acumulada que exigen enfoques analiticos e intervenciones sensibles a dichas
dindmicas interseccionales (55-57,63), aplicados en esta tesis.

Frente a ello, esta tesis demuestra que monitorizar la salud sexual en poblacion 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 informacién, y que solo se revelan al analizar de manera desagregada grupos
historicamente excluidos (145). El proceso de construccion de indicadores socio-
epidemioldgicos, permitié ampliar la mirada hacia trayectorias migratorias, contextos de
vulnerabilidad, discriminacion y violencias, visibilizando no solo condiciones de exposicion
a mayor riesgo, sino también las practicas de agencia que las personas migrantes despliegan
en respuesta a dichas condiciones.

Estas practicas, que incluyen estrategias de resistencia, cuidado y busqueda de bienestar,
revelan una agencia situada, es decir, una capacidad de accidén que se ejerce incluso en
escenarios de exclusion estructural (54). Reconocer esta agencia no implica negar la
vulnerabilidad estructural que atraviesa las experiencias migratorias, sino comprender que
ambas coexisten en tension: las desigualdades y exclusiones que limitan derechos conviven
con formas cotidianas de negociacion y reapropiacion del poder (54).

Este hallazgo cuestiona los marcos clasicos que han tendido a representar a las personas en
contextos de vulnerabilidad, en este caso, poblaciones migrantes, inicamente como objetos
de riesgo y control, invisibilizando sus capacidades de accion y los saberes que emergen
desde sus propias experiencias (50,52).

Las dimensiones que organizan el conjunto de indicadores desarrollados; antecedentes
sociodemograficos, trayectorias migratorias y contextos de vulnerabilidad, experiencias de
violencia, vinculacion con el sistema de salud, practicas sexuales, trabajo sexual, salud
sexual y necesidades especificas, demuestran la posibilidad de adaptar estos indicadores a
distintos contextos y poblaciones, garantizando al mismo tiempo comparabilidad y
pertinencia cultural.

La metodologia aplicada para la definicion y operacionalizaciéon de los indicadores, de
caracter mixto y enmarcado en el enfoque de investigacion de base comunitaria, permitio la
incorporacion de los saberes y experiencias de las personas involucradas, promoviendo un
proceso de co-aprendizaje y construccion colectiva de conocimiento (152,154). El aspecto
mas innovador fue la construccion de indicadores a partir de datos cualitativos primarios
obtenidos directamente de personas migrantes, actores comunitarios e institucionales. Este
proceso, situd 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 triangulacion con fuentes secundarias previamente validadas permitio
diversificar la matriz, incorporando dimensiones estructurales y especificas del ambito de la
salud sexual. En este sentido, el enfoque bottom-up (154,169), en contraste con los modelos
verticales tradicionales, aporto a la construccion de una herramienta mas sensible para captar
desigualdades estructurales y fortalecer la legitimidad de los sistemas de informacion en
salud (152,153).

De este modo, el desarrollo de indicadores no constituye tinicamente un ejercicio técnico,
sino una practica que cuestiona los marcos dominantes en el estudio de las desigualdades en
salud y en la produccion de datos epidemiologicos (39,45). Al integrar categorias
significativas para los actores sociales, esta tesis contribuye al fortalecimiento de la
monitorizacion en salud sexual en contextos de movilidad humana, la cual requiere
informacion comparable y estandarizada, pero también contextualizada y culturalmente
pertinente (170,171)

La experiencia de evaluacion pre implementacion y disefio del SVBC en Chile permitio
comprender que persisten dilemas estructurales y politicos en los sistemas de salud al
intentar integrar mecanismos comunitarios de monitorizacion en contextos de desigualdad.
La fase de evaluacion pre-implementacion fue decisiva, al evidenciar que los procesos
evaluativos son componentes esenciales de la investigacion para la implementacion, en tanto
permiten identificar tempranamente barreras y adoptar estrategias adaptativas que favorecen
la sostenibilidad (172).

En este contexto, se identificd que en Chile se reproducen patrones globales de desigualdad
en salud, con cuellos de botella organizacionales que obstaculizan el acceso a la atencion de
salud. Al contrastar la literatura internacional con el caso chileno, se evidencian barreras
similares, como la fragmentacion asistencial, falta de cobertura financiera en salud, los
tiempos de espera (67,173), junto con otras especificas del territorio (particularmente la
adscripcion 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 representd una
limitacion significativa para el disefio del SVBC. Si bien el pais garantiza el acceso universal
a la atencidon, su organizacion bajo un esquema segmentado y fragmentado, con
delimitaciones territoriales estrictas y reglas de adscripcion poblacional en la APS (puerta
de entrada al sistema publico) (85), condiciond la definicion de circuitos y criterios de
derivacion del SVBC. El uso de mecanismos participativos permitié consensuar soluciones
adaptadas al contexto, pero también evidencid la necesidad de ajustar la vigilancia
comunitaria a las légicas institucionales de territorialidad, propias del sistema publico, lo
que puede acotar su potencial alcance y reafirmd la importancia de mantener flexibilidad en
su implementacion (174,175).

La experiencia de evaluacion pre implementacion del SVBC en Chile demostré que la
participacion activa de los actores comunitarios es determinante para su legitimidad,
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sostenibilidad y alcance, y para permitir llegar a poblaciones histéricamente excluidas
(152,153). Sin embargo, su éxito no depende Uinicamente de la disposicion o capacidad de
las OBC, sino también de la existencia de estructuras institucionales flexibles y entornos
colaborativos capaces de integrar sus aportes. La incorporacion de estos actores en la
adaptacion de los circuitos de implementacion, aprovechando su conocimiento situado y
experiencia territorial, fortalecié la aceptabilidad y el compromiso con el sistema,
favoreciendo ajustes contextuales sin comprometer su coherencia técnica (153). Este proceso
demostr6 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 aceptacion del SVBC durante la fase de disefo estuvo estrechamente vinculada
con su integracion a las funciones habituales de los trabajadores comunitarios, lo que exigid
simplificar procedimientos, evitar duplicaciones y focalizar la informacion en aspectos
relevantes (176). La preparacion organizacional, a través de la capacitacion, la adaptacion
cultural de los instrumentos y la definicion temprana de circuitos de derivacion, emergid
como condicion critica para asegurar la viabilidad del sistema y su eficacia en contextos
complejos (177,178). En conjunto, estos hallazgos confirman que las innovaciones en
monitorizacion comunitaria solo pueden sostenerse cuando combinan capacidades técnicas
con procesos participativos que fomenten la apropiacion 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, precarizacion del trabajo comunitario, y tensiones con los sistemas de salud
institucionalizados (179-181). Esta experiencia en Chile confirma este patron, pese a la
adaptacion del SVBC al contexto de cada OBC, se provee que posterior a su implementacion
la sostenibilidad se ve amenazada por la falta de reconocimiento institucional y de
mecanismos de financiamiento estables, una problematica 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 critico a considerar, la evidencia
internacional subraya que los SVBC soélo logran consolidarse cuando se incorporan como
parte de las politicas publicas, y no cuando permanecen como proyectos aislados o
dependientes de fondos externos (150,183).

En el desarrollo de esta tesis doctoral, se evidencio la relevancia de la flexibilidad y la
iteracion en los procesos de desarrollo de indicadores y disefio para la implementacion del
SVBC, principios fundamentales de la investigacion para la implementacion (177,178). La
metodologia integré mecanismos adaptativos que permitieron ajustar procedimientos segun
las condiciones del contexto, fortalecer capacidades locales y promover la resolucion
colaborativa de problemas. Esta capacidad de ajuste confirma que la sostenibilidad y eficacia
de los modelos comunitarios de monitorizacion dependen de procesos de adaptacion
continua, mas que de disefios rigidos, en linea con la literatura que resalta el valor del
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aprendizaje organizacional y la contextualizacion para fortalecer la pertinencia y legitimidad
de las intervenciones en salud (153,184)
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VII. FORTALEZAS Y LIMITACIONES
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Esta tesis doctoral presenta varias fortalezas que consolidan su aporte cientifico y social. En
primer lugar, su caracter innovador y pionero radica en el desarrollo de insumos para la
implementacion 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 investigacion de base comunitaria, permitiendo abordar
las desigualdades en salud sexual desde una mirada estructural, cultural y politica. Este
marco analitico se tradujo en herramientas empiricas capaces de captar dimensiones
frecuentemente invisibilizadas; como trayectorias migratorias, violencias, discriminacion,
agencia y contextos de vulnerabilidad, y en la incorporaciéon explicita de actores
comunitarios en todas las fases del proceso.

La principal fortaleza de esta tesis radica en su robustez metodoldgica, sustentada en la
eleccion de la metodologia de investigacion para la implementacion. Esta metodologia,
permitié identificar las barreras y facilitadores que condicionaron la implementacion del
SVBC, comprender las estructuras organizacionales y los determinantes sociales que
influyen en su desempeflo, y ajustar los procesos de manera iterativa y contextualizada,
garantizando su pertinencia y promoviendo su sostenibilidad. Asimismo, el abordaje desde
la interseccionalidad logré situar los DSS desde un enfoque amplio y complejo,
deshabituando la logica individual y reduccionista de las barreras en acceso a los sistemas
de salud

Complementariamente, la integracion del enfoque de investigacion de base comunitaria,
facilito la aceptacion y la legitimidad del SVBC de las OBC. La participacion sostenida de
actores comunitarios e institucionales promovié el aprendizaje mutuo, gener6 capacidades
locales y facilit6 la adaptacion del modelo al contexto local, asegurando coherencia técnica
y pertinencia.

Entre las limitaciones de esta tesis destaca que, aunque se realizd una investigacion
formativa para la identificacion y seleccion de las OBC y los APS participantes del SVBC a
partir de criterios definidos, la eleccion final respondi6 también a la disposicion a participar
voluntariamente de las instituciones involucradas. Asimismo, el disefio del SVBC, y
particularmente los circuitos y criterios de derivacion hacia los centros de APS, debio
ajustarse a las definiciones organizacionales (fragmentado y segmentado), administrativas
(criterios especificos para la adscripcion) y limitacion de areas de responsabilidad sanitaria
del sistema publico de salud chileno, lo que puede limitar el alcance del sistema.

Por otro lado, los indicadores socio- epidemiologico y el instrumento que los contiene, se

desarroll6 unicamente en espafiol, debido a que las OBC no cuentan con facilitadores
interculturales para su aplicacion 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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VIII. CONCLUSIONES
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En esta tesis doctoral, el cumplimiento de los objetivos planteados se refleja en la
articulacion coherente entre los tres ejes del compendio de articulos que la estructuran: (1)
la identificacion de determinantes sociales que configuran las desigualdades en salud sexual;
(2) la construccion y validacion de indicadores socio-epidemioligicos para monitorizacion
de salud sexual; y (3) la evaluacion pre-implementacion del SVBC. Cada uno de estos
componentes, permitié avanzar desde la comprension teodrica hacia la operacionalizacion
practica de la vigilancia comunitaria, consolidando un marco empirico y conceptual que
cumple los objetivos generales y especificos de la investigacion. 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
implementacion de un SVBC orientado a la monitorizacion de aspectos asociados a
la salud sexual en poblacién migrante.

2. La migracion opera como DSS y el acceso a salud sexual de las personas migrantes
a la salud sexual estd condicionado por un entramado de determinantes estructurales;
barreras de idioma o comunicacion, valores culturales/religiosos, estigma asociado
al  VIH, situacion  migratoria  irregular, limitaciones  econdmicas,
racismo/discriminacion, 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 limitacion de cobertura
financiera en salud, navegaciéon del sistema, percepcion de falta de
privacidad/confidencialidad y desconfianza, y factores propios del sistema de salud.

4. La revision identifico que las dimensiones mas relevantes de los DSS que
condicionan el acceso a la salud sexual en poblacion migrante corresponden a la
“Cultura y valores sociales de la comunidad migrante” y al “Sistema de salud”,
evidenciando la interaccion entre factores culturales, institucionales y estructurales.

5. Analizar las barreras de acceso desde una perspectiva interseccional y de género
permite evidenciar como la posicién migratoria, el género y otros ejes de desigualdad
se entrecruzan para generar vulnerabilidades especificas en salud sexual. Este
enfoque aporta una comprension mas profunda de las desigualdades y orienta la
formulacion de politicas 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 especificos 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.

10.

11

12.

13.

14.

Se consolid6 un instrumento con un pool de indicadores socio-epidemioldgicos para
monitorizar desigualdades en salud sexual de poblacion migrante en Chile. Las ocho
dimensiones que demostraron mayor relevancia para la monitorizacion de salud
sexual en esta poblacion fueron: Antecedentes sociodemograficos, Trayectorias
migratorias y vulnerabilidad, Violencias, Vinculacion con el sistema de salud,
Practicas sexuales, Trabajo sexual, SS y acceso SS, Necesidades especificas en SS.

La construccion participativa de los indicadores, incorporando a personas migrantes
y actores institucionales y comunitarios, permitié consensuar un instrumento de
recoleccion de informacion contextualizado, culturalmente pertinente y sensible a las
realidades migratorias.

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

La evaluacion pre-implementacion permitid caracterizar de manera sistematica las
capacidades institucionales y las barreras contextuales que condicionan la puesta en
marcha del SVBC en salud sexual para poblacion migrante en Chile. Esta evaluacion
temprana resulto esencial para comprender los margenes reales de implementacion y
las adaptaciones necesarias al contexto sanitario nacional.

.La metodologia cualitativa en dos fases facilitd el desarrollo de circuitos de

implementacion diferenciados para OBC y centros APS, ajustados a sus capacidades
y flujos operativos. Esta diferenciacion aument6 la pertinencia contextual y la
coherencia técnica del modelo.

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

La evidencia generada en esta tesis, permite afirmar que la monitorizaciéon continua
de las desigualdades en salud sexual emerge como una herramienta estratégica no
solo para medir inequidades, sino también para orientar procesos de transformacion
institucional y comunitaria. Su aplicacion futura podria facilitar la evaluacion de
politicas y programas, generando alertas sobre exclusion sanitaria y contribuyendo
al fortalecimiento de mecanismos de gobernanza participativa en salud publica

La experiencia metodoldgica acumulada de esta tesis doctoral, demuestra que los
sistemas de monitorizacion deben ser dinamicos, adaptativos y participativos,
incorporando revisiones periodicas, nuevas dimensiones emergentes y la voz activa
de las comunidades migrantes. De este modo, la tesis no solo cumpli6 sus objetivos
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iniciales, sino que también estableci6 una base sélida 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 capitulo, se presentan una serie de recomendaciones resultantes de esta tesis doctoral.
Su proposito es orientar el fortalecimiento de las politicas publicas, la practica sanitaria y la

investigacion en torno a la salud sexual de la poblacion migrante, desde una perspectiva
interseccional, participativa y basada en derechos humanos. Las recomendaciones se
articulan en tres niveles; Politica publica, conceptual y metodoldgico, y de practica e

investigacion.

Recomendaciones para la politica publica

A nivel nacional e internacional, se requiere fortalecer el rol de las OBC como actores
estratégicos en salud publica, mediante politicas que reconozcan formalmente su
aporte en la vigilancia y promocion 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, formacién y acompafiamiento
técnico.

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

Impulsar el desarrollo de sistemas de informacidn que incorporen variables sociales,
migratorias y de género, garantizando la desagregacion de los datos y su utilizacion
para la toma de decisiones en SS orientadas a la equidad.

Recomendaciones conceptuales v metodologicas

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

Recomendaciones para la practica e investigacion

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

e Adaptar el disefio del SVBC y los indicadores socio-epidemioldgicos desarrollados
para su aplicacion en diversos territorios, asegurando su pertinencia cultural y
contextual. Asimismo, se recomienda explorar su aplicabilidad en otras poblaciones
en situacion de vulnerabilidad, con el fin de ampliar su capacidad de monitorizacién
y fortalecer la comparabilidad de datos en distintos escenarios sociales y sanitarios.

Esta tesis doctoral, también permiti6 reflexionar respecto a lineas futuras de investigacion,
se considera relevante en el campo de la monitorizacion de desigualdades en salud sexual de
personas migrantes:

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

e Sibien esta tesis con sus objetivos también estableci6 una base solida para establecer
una linea de investigacion de la monitorizacion de las desigualdades en salud sexual
en Chile y otros contextos de movilidad humana.

e Avanzar en el estudio y aplicacion de metodologias y estrategias estadisticas en
consideracion de los indicadores levantados en un sistema de monitorizacion,
permitan resumir y sintetizar informacion 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 busqueda (Articulo 1)

Medline/PubMed (28/09/2022)

Order

Medline/Pubmed

Results

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

26.681

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

72.473

1 OR2

72.473

("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

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

5.092

40R 5

306.785

("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

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

3.436

70R 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

I00R 11

899.497

13

90R 12

925.705
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14 3 AND 6 AND 13 NOT ("maternal health services"[MeSH Terms]) 880
3 AND 6 AND 13 NOT ("maternal health services"[MeSH Terms]) AND
15 (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
TS=(Healthcare Disparities* OR social determinants of health* OR
health services accessibility* OR patient acceptance of health
2 care*OR Access to Health Services* OR healthcare access™) 85.830
TS=(reproductive health service* OR women's Health Service* OR
preconception care®* OR family planning service* OR sexual health
3 care* OR Sexual health service* or sexual healthcare*) 56.043
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
4 sexual dysfunction*) 872.043
5 30R4 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
(Healthcare Disparities* OR social determinants of health* OR health
services accessibility* OR patient acceptance of health care*OR Access
2 to Health Services* OR healthcare access™) 133.443
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(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
1 AND 2 AND 3 NOT (maternal health*)
Limitadores - Fecha de publicacion: 20000101-20221231
Especificar por Language: - english-spanish

5 Ampliadores - Aplicar materias equivalentes 688

EMBASE (30/09/2022)

Orde

r EMBASE Results

1 (immigrant OR migrant OR 'asylum seeker' OR refugee) 66336
(‘health care disparity' OR 'social determinants of health' OR 'health care
access' OR 'health services accessibility' OR 'access to health services' OR

2 'healthcare access' OR (health*:ti AND access*:ti)) 131379
(‘'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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iculo

luidos (Art

ios inc

de datos de estud

ion

Tabla de extracc

ANEXO 2

1)

Corre Author/lye  Study Populati (o] yir Receivi Dil ion healthcare access identified SRHS or Type of SDH Determinant Category (Barrier) Subcategory
lative ar design on egion of g outcome dimension
characte origin country/r
ristics egion:
1 Adedimeji, | Qualita Immigran Africa Ireland Affordability, Availability and HIV Testing Socioeconomic and Culture and HIV Stigma and Discrimination
20141 tive ts accommodation, Appropriateness and Political Context Societal Values Language and communication barriers
Acceptability
Public Policies Discriminatory Discriminatory
Pol
Socioeconomic Social Class Financial Constraints
Position
Intermediary Psychosocial Social support Lack of
Determinants Factors support
Health System Financial Health Coverage
Privacy, Confidentiality and Trust
Health System Waiting times
barriers
2 Adegboye Qualita Immigran Sub- USA Approachability, Acceptability and Cervical Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
ga,20162 tive ts’ Saharan (Lexingto Affordability cancer Political Context Societal Values Cultural/Religious Cultural/Religi
women Africa n, screening beliefs and Modesty on beliefs
(SSA) Kentucky) Socioeconomic Education Lack of Lack of
Position knowledge/awarenes knowledge/aw
s areness
Intermediary Psychosocial Psychosocial Factors | Fear of health
Determinants Factors procedure
3 Agu,2016° | Qualita Migrants Sub- Australia Approachability, Acceptability and Sexual Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
tive Saharan (Perth Affordability Health Political Context Societal Values Cultural/Religious Cultural/Religi
Africa and metropolit beliefs and Modesty on beliefs
Southeast an area in HIV Stigma and Discrimination
Asia Western Socioeconomic Education Lack of Lack of
Australia) Position knowledge/awarenes | knowledge/aw
s areness
Race Racism and Racism/discri
discrimination mination
Discrimination/
stigma (by HP)
Intermediary Health System Privacy, Confidentiality and Trust
Determinants
Health System Navigation
Financial Health Coverage
4 Asuamah, Qualita Migrants Africa China Approachability, Acceptability, Affordability Reproductive Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
20224 tive (Beijing) and Appropriateness Healthcare Political Context Societal Values
Public Policies Discriminatory Policies
Socioeconomic Education Lack of Lack of
Position knowledge/awarenes knowledge/aw
s areness
Social Class Financial Constraints
Intermediary Health System Health System Culturally
Determinants barriers adapted
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| services/HP
5 Baroundi, Quantit Migrants Middle Sweden Approachability, Acceptability, availability Sexual and Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
2p205 ative 'youth's | East, and accommodation, and affordability Reproductive Political Context Societal Values
(cross- North Health Socioeconomic Social Class Financial Constraints
section Africa, Sou Position
al th Intermediary Health System Health System Navigation
survey) Asia, sub- Determinants
Saharan Health System Waiting times
Africa and barriers
Others
6 Daniel, Qualita Immigra Africa USA Approachability, Acceptability, and HIV Testing Socioeconomic and Culture and Language and Language/com
20218 tive nts (Ethiopian, (Washingt affordability Political Context Societal Values communication munication
Somali, on) barriers barriers
and HIV Stigma and Stigma/discrim
Eritrean Discrimination ination (HIV)
communiti (2)
es) Socioeconomic Race Racism and Racism/
Position discrimination discrimination
)
Immigration Immigration Status
Status
Gender Gender Inequality _ Gender norms
Intermediary Health System Financial Health Coverage
Determinants Health System Navigation
7 Deeb- Qualita Undocu México USA Approachability, Acceptability, Av: Sexual and Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
Sossa, tive mented (California | and accommodation, and affordability Reproductive Political Context Societal Values
20137 migrant ) Health Socioeconomic Immigration Immigration Status
women Position Status
Gender Gender Inequality _ Unequal power
relations
Intermediary Health System Financial Health Coverage
Determinants
8 Dolwick. Qualita Immigra Latin USA HIV Testing Socioeconomic Race Racism and Discrimination/
20138 tive nt men America (Baltimore Position discrimination stigma (by HP)
) Intermediary Health System Financial Health Coverage
Determinants Health System Navigation
9 Donnelly, Immigra Vietnam Canada Breast and Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
2009° tive nt accommodation, and affordability cervical Political Context Societal Values
women cancer Socioeconomic Social Class Financial constraints (2
screening Position Occupation Occupational Occupational
barriers barriers
Intermediary Material Living conditions
Determinants Circumstances
10 Faturiyele, Mixed Migrants Lesotho South Approachability, Acceptability, Availability HIV care and Socioeconomic and Culture and HIV Stigma and Discrimination
20181 Method | PLWHIV Africa and accommodation, affordability and treatment Political Context Societal Values
(migran Appropriateness Socioeconomic Social Class Financial Constraints
ts and Position Immigration Immigration Status
health Status
provide Race Racism and Racism/discri
rs) discrimination _ mination
Intermediary Health System Health System Navigation
Determinants
11 Gebreyes Qualita | Asylum Eritrea Israel Approachability, Acceptability, Availability Family Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
us, 2020 tive Seekers and accommodation, affordability, and Planning Political Context Societal Values
women Appropriateness (contraceptiv Socioeconomic Race Racism and _ Discrimination/
e) Position discrimination stigma (by HP)
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Intermediary
Determinants

Health System

Health System Navigation

Financial Health Coverage

Health System
barriers

Faci
location
(distance)

S

Limited
healthcare
resources

Quality of care

12 Gele, Qualita Immigra Somalia Norway Approachability, Acceptability, Availability Family Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
20202 tive nts’ (Oslo) and accommodation and afforda Planning Political Context Societal Values
women (contraceptiv Cultural/Religious Cultural/Religi
e) beliefs and Modesty on beliefs
Socioeconomic Education Lack of Lack of
Position knowledge/awarenes knowledge/aw
s areness
Social Class Financial Constraints
Gender Gender Inequality Gender norms
Intermediary Psychosocial Psychological factors Side effects
Determinants Factors rumors
13 Ghasemi, Qualita Immigra Afghanista Iran Approachability, Acceptability, Availability HIV care and Socioeconomic and Culture and Cultural/Religious Cultural/Religi
2021% tive nts n and accommodation, and affordability treatment Political Context Societal Values beliefs and Modesty on beliefs
PLWHIV
(or those Stigma/discrimination (HIV) (2)
who are Socioeconomic Immigration Immigration Status
at risk) Position Status
Gender Gender Inequality Unequal power
relations
Intermediary Psychosocial Social support Lack of
Determinants Factors support
Health System Health System Navigation
Financial Health Coverage
Health System Facilities
barriers location
(distance)
14 Ghebre, Qualita Immigra Somalia USA Approachability and Acceptability Cervical Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
2015 tive nts’ (Minnesot cancer Political Context Societal Values Cultural/Religious Cultural/Religi
women a) Screening beliefs and Modesty on beliefs
Modesty
Socioeconomic Education Lack of Lack of
Position knowledge/awarenes knowledge/aw
s areness
Gender Gender Inequality Gender norms
Intermediary Psychosocial Psychological factors Fear of health
Determinants Factors procedure
Health System Privacy, Confidentiality and Trust
15 Gurnah, Qualita Refugee Somalia USA Reproductive Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
20115 tive women (Connecti Healthcare Political Context Societal Values Cultural/Religious Cultural/Religi
cut) beliefs and Modesty on beliefs
Modesty
Socioeconomic Gender Gender Inequality Unequal power
Position relations
16 Harvey, Qualita Immigra Latin USA Approachability, Acceptability, Availability Sexual and Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
20131 tive nt men America (Oregon) and accommodation, and affordability Reproductive Political Context Societal Values
Health Socioeconomic Education Lack of Lack of
Position knowledge/awarenes knowledge/aw
s areness

Social Class

Financial Constraints
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Intermediary
Determinants

Psychosocial
Factors

Psychological factors

Fear of
illness/disease

Behaviors and

Biological Factors

Behavioral barriers

Risk
perception

Health System

Financial Health Coverage

Privacy, Confidentiality and Trust

Health System
barriers

Waiting times

17 llami, Qualita Immigra Iran Australia Approachability, Acceptability, Availability Sexual and Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
202117 tive nts’ (Western and accommodation, and affordability Reproductive Political Context Societal Values Cultural/Religious Cultural/Religi
women Australia Health beliefs and Modesty on beliefs
Traditional
Medicine
Socioeconomic Education Lack of Lack of
Position knowledge/awarenes knowledge/aw
S areness
Gender Gender Inequality Gender norms
Intermediary Psychosocial Social support Social Isolation
Determinants Factors
Health System Financial Health Coverage
Health System Navigation
Privacy, Confidentiality and Trust
Health System Waiting times
barriers Experiences
with HP
Culturally
adapted
services/HP
18 Keesee, Quantit | Migrants | Latin USA Approachability and affordability HIV Care Socioeconomic Education Lack of Lack of
20128 ative PLWHIV | America (Oklahom Position knowledge/awarenes knowledge/aw
a) S areness
Intermediary Health System Financial Health Coverage
Determinants
19 Khin, Qualita Migrant Myanmar Japan Approachability, Accepta Contraceptive | Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
20211 tive women and accommodation, affordability, and (Family Political Context Societal Values Cultural/Religious Cultural/Re
appropriateness planning) beliefs and Modesty on beliefs
Socioeconomic Social Class Financial Constraints
Position
Intermediary Psychosocial Psychological factors Side effects
Determinants Factors rumors
Health System Health System Navigation
20 Lee, Qualita Immigra Vietnam Taiwan Approachability, Accepta Cervical Socioeconomic and Culture and Cultural/Religious Modesty
20132 tive nt cancer Political Context Societal Values beliefs and Modesty
Screening Socioeconomic Education Lack of Health literacy
Position knowledge/awarenes
S
Intermediary Psychosocial Psychological factors Fear of health
Determinants Factors procedure
Material Lack of time Lack of time
Circumstances
Health System Health System Experiences
barriers with HP
21 Lindkvis{ Qualita Immigra Eritreaand | Sweden Approachability, Acceptability, HIV testing Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
2015% tive nt Ethiopia (Stockhol Political Context Societal Values (2)
m) Cultural/Religious Cultural/Religi
beliefs and Modesty on beliefs
Socioeconomic Education Lack of Lack of
Position knowledge/awarenes knowledge/aw
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S areness

Intermediary
Determinants

Psychosocial
Factors

Psychological factors Fear of
illness/disease

Social support Social Isolation

Health System

Privacy, Confidentiality and Trust

Health System Experiences
barriers with HP
22 Logie, Qualita Refugee Democrati Uganda Approachability, Acceptability, Availability HIV testing Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
20212 tive - ¢ Republic (Kampala) | and accommodation, and affordability Political Context Societal Values Cultural/Religious Cultural/Religi
displace of Congo, beliefs and Modesty on beliefs
d Rwanda, Socioeconomic Social Class Financial Constraints
adolesc | Burundi Education Lack of Health literacy
ents and Sudan knowledge/awarenes
S
Gender Gender Inequality Gender norms
Intermediary Material Living conditions
Determinants Circumstances
Health System Privacy, Confidentiality and Trust
23 Maniranku | Qualita Migrants | Sub- Belgium Approachability, Acceptability, Availability HIV voluntary Socioeconomic and Culture and Cultural/Religious Cultural/Rell
nda, tive s Saharan and accommodation, and affordability Societal Values beliefs and Modesty on beliefs
2009% refugees | Africa and testing Socioeconomic Education Lack of Lack of
and (SSA) Position knowledge/awarenes | knowledge/aw
asylum s areness
seekers Social Class Financial Constraints Financial
constraints
Intermediary Psychosocial Psychological factors Fear of
Determinants Factors illness/disease
Health System Health System Experiences
barriers with HP
24 Marques,2 | Qualita Migrant Not Portugal Approachability, Acceptability, Availability Cervical Socioeconomic and Culture and Language and Language/com
0212 tive women specified (Lisbon) and accommodation, affordability, and cancer Political Context Societal Values communication munication
appropriateness Screening barriers barriers
Cultural/Religious Cultural/Religi
beliefs and Modesty on beliefs (2)
Modesty
Socioeconomic Immigration Immigration Status
Position Status
Gender Gender Inequality Unequal power
relations
Intermediary Behaviors and Behavioral barriers Risk
Determinants Biological Factors perception
Biological Factors Age
Material Living conditions
Circumstances
Health System Health System Navigation (2)
25 Mbanya,2 Immigra Sub- Norway Approachability, Acceptability, Availability Female Gender Gender Inequality Unequal power
02025 tive nt Saharan and accommodation, and appropriateness Genital relations
Women Africa Cutting Intermediary Health System Health System Navigation
exposed | (SSA) (FGC) Determinants Health System Experiences
to FGC barriers with HP
Culturally
adapted
services/HP
Experiences
with HP
26 Meherali] Qualita Immigra South Asia Canada Approachability, Acceptability, Availability Sexual and Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
20212 tive nt (Alberta) and accommodation, and appropriateness Reproductive Political Context Societal Values Cultural/Religious Cultural/Religi
Adolesc Health beliefs and Modesty on beliefs
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ents Socioeconomic Education Lack of Health literacy
Pos knowledge/awarenes
s
Intermediary Health System Health System Navigation
Determinants Privacy, Confidentiality and Trust
27 Mehta, Qualita Immigra Somalia USA Approachability, Acceptability, and Gynecologic Socioeconomic and Culture and Cultural/Religious Cultural/Religi
201877 tive nt, and Congo (Boston, appropriateness Care Political Context Societal Values beliefs and Modesty on beliefs (2)
refugee Massachu Modesty
and setts) Socioeconomic Social Class Financial Constraints
asylum Position Gender Gender Inequality | _Gender norms
seeker Intermediary Health System Financial Health Coverage
women Determinants
28 Menard, Qualita Immigra Haiti USA y, Acceptability, and Cervical Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
20102 tive nt (Miami) cancer Political Context Societal Values Cultural/Religious Cultural/Religi
women Screening beliefs and Modesty on beliefs
Socioeconomic Education Lack of Lack of
Position knowledge/awarenes knowledge/aw
S areness
Immigration Immigration Status
Status
Intermediary Psychosocial Psychological factors Fear of health
Determinants Factors procedure
Health System Financial Health Coverage
29 Mengesha Qualita Migrant Not Australia y, Acceptability, Availability Sexual and Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
,2017% tive and specified and accommodation, and affordability reproductive Political Context Societal Values Cultural/Religious Cultural/Religi
refugee health beliefs and Modesty on beliefs
women Socioeconomic Education Lack of Lack of
knowledge/awarenes knowledge/aw
s areness
Social Class Financial Constraints
Gender Gender Inequality Unequal power
relations
Intermediary Health System Health System Navigation
Determinants Health System Limited
barriers healthcare
resources
30 Morales-A Qualita Immigra Latin USA Approachability, Acceptability, Availability Sexual Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
leman, tive nt America (Alabama) | and accommodation, affordability, and Health Political Context Societal Values
2019% Adolesc appropriateness
ents Socioeconomic Immigration Immigration Status
women Position Status
Race Racism and Discrimination/
discrimination stigma (by HP)
Intermediary Psychosocial Social support Lack of
Determinants Factors support
Health System Financial Health Coverage
Health System Navigation
Privacy, Confidentiality and Trust
Health System Fac
barriers location
(distance)
31 Ndumbi, Quantit Migrants Diverse Spain y, Acceptability, Availab HIV care Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
2018% ative PLWHIV | backgroun and accommodation, and affordability Political Context Societal Values
(online ds Socioeconomic Social Class Financial Constraints
Survey (Europe, Position Immigration Immigration Status
) ASS, LA, Status
and Race Racism and Racism/discri
others) discrimination mination
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Intermediary Health System Financial Health Coverage
Determinants Privacy, Confidentiality and Trust
Health System Waiting times
barriers Other logistical
concerns
32 Ngobi, Qualita Migrant Africa Canada approachability, acceptability, and HIV Testing Socioeconomic and Culture and HIV Stigma and Discrimination
2020% tive men (Ottawa) availa Political Context Societal Values
(heteros Socioeconomic Education Lack of Lack of
exual) Position knowledge/awarenes knowledge/aw
s areness
Health System Health literacy
Navigation
Intermediary Psychosocial Psychological factors Fear of
Determinants Factors illness/disease
Social support Lack of
support
Health System Health System Navigation
Health System Facil
barriers location
(distance)
33 Odhiambo Qualita Immigra Caribbean Canada Approachability, Acceptability, Availability HIV care Socioeconomic and Culture and HIV Stigma and Discrimination
,2022% tive nts and Africa and accommodation, and afforda Political Context Societal Values
(Institut | ("Black”) Socioeconomic Immigration Immigration Status
ional PLWHIV Position Status
Ethnog Intermediary Health System Financial Health Coverage
raphy) Determinants Health System Navigation
Health System _ Waiting times
barriers
34 Ojikutu, Quantit | Immigra Caribbean USA Approachability, Acceptability, and HIV Testing Socioeconomic and Culture and HIV Stigma and Discrimination
2015% ative nts and Africa (Massach affordability Political Context Societal Values
("Black") usetts) Intermediary Psychosocial Psychological factors Fear of
Determinants Factors _ illness/disease
Health System Financial Health Coverage
Privacy, Confidentiality and Trust
35 Parajuli, Qualita Refugee Bhutan Australia Approachability and Acceptability Breast cancer | Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
2019% tive women screening Political Context Societal Values Cultural/Religious Cultural/Religi
beliefs and Modesty on beliefs
Socioeconomic Education Lack of Lack of
Position knowledge/awarenes knowledge/aw
s areness
Intermediary Psychosocial Psychological factors Lack of
Determinants Factors motivation
36 Pérez- Qualita Immigra Not Spain Approachability, Acceptability, Availability Sexual and Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
Urdiales} tive nt specified (Basque and accommodation, and afforda Reproductive Societal Values
2017 % women Country) Health Socioeconomic Immigration Immigration Status
Position Status
Race Racism and Discrimination/
discrimination stigma (by HP)
Gender Gender Inequality Unequal power
relations
Intermediary Psychosocial Social support Lack of
Determinants Factors support
Health System Health System Limited
barriers healthcare
resources
37 Ramos, Qualita Immigra Latin USA Approachability, Acceptability, Availability Breast cancer | Socioeconomic and Culture and Cultural/Religious Modesty
2016%7 tive nt America (Nebraska | and accommodation, and afforda screening Political Context Societal Values beliefs and Modesty
women ) Socioeconomic Education Lack of Lack of
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Position

knowledge/awarenes _ knowledge/aw

s areness
Immigration Immigration Status
Status
Intermediary Psychosocial Psychological factors fear of health
Determinants Factors procedure

Health System

Financial Health Coverage

Health System Other logistical

barriers concerns
38 Ross, Qualita Undocu Africa USA Approachability, Acceptability, and HIV Testing Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
2019% tive mented (NYC) affordal and linkage Political Context Societal Values HIV Stigma and Discrimination
Immigra to care Socioeconomic Immigration Immigration Status
nts Position Status
PLWHIV
39 Russ, Qualita Immigra Asia and USA Approachability and Acceptability HIV care Intermediary Psychosocial Social support _ Social Isolation
2012% tive nts Pacific (California Determinants Factors
PLWHIV | Islands ) Health System Financial Health Coverage
Health System Navigation
40 Schmidt, Qualita Immigra Diverse Switzerlan | Approachability, Acceptability, and Reproductive Socioeconomic and Culture and Language and
20184 tive nt backgroun d affordability Healthcare Political Context Societal Values communication
women ds (Eritrea, (Geneva) barriers
Albania, Cultural/Religious Modesty
the beliefs and Modesty
Philippines Socioeconomic Education Lack of Lack of
. the Position knowledge/awarenes knowledge/aw
Middle s areness
East and Race Racism and Discrimination/
Latin- discrimination stigma (by HP)
America) Intermediary Health System Financial Health Coverage
Determinants
41 Shangase Qualita Migrants | Africa UK Approachability, Acceptability, and HIV care Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
, 20144 tive PLWHIV (Cambridg | appropriateness Political Context Societal Values (2)
e shire) Cultural/Religious Modesty
beliefs and Modesty Traditional
Medicine
Intermediary Health System Health System Navigation
Determinants
42 Song, Quantit [ Migrant Not China Approachability, Acceptal HIV testing Socioeconomic Race Racism and
20114 ative men specified (Beijing) and accommodation, and afforda Position discrimination stigma (by HP)
(MSM) Intermediary Behaviors and Behavioral barriers Risk
Determinants Biological Factors perception
Psychosocial Psychological factors Fear of
Factors illness/disease
Material Lack of time Lack of time
Circumstances
Health System Financial Health Coverage
Health System Navigation
Privacy, Confidentiality and Trust
Health System Faci
barriers location
(distance)
Other logistical
concerns
43 Webber, Mixed Migrant Not Southeast Sexual and Socioeconomic Education Lack of Lack of
2012% women specified Asia Reproductive Position knowledge/awarenes knowledge/aw
(Beer (capital Health S areness
promote cities of Intermediary Psychosocial Psychological factors fear of health
rs) Cambodia Determinants Factors procedure
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; Laos, Social support Lack of
Thailand, support
and Material Lack of time Lack of time
Vietnam) Circumstances
Health System Financial Health Coverage
Health System Fai
barriers location
(distance)
Waiting times
Experiences
with HP
44 Ziyada, Qualita Immigra Somalia Norway Female Socioeconomic and Culture and Language and communication barriers
20214 tive nt and Sudan Genital Political Context Societal Values
Women Cutting Socioeconomic Race Racism and Discrimination/
exposed (FGC) Position discrimination stigma (by HP)
to FGC Intermediary Behaviors and Behavioral barriers Risk

Determinants

Biological Factors

perception

Health System

Financial Health Coverage

Health System Navigation

Health System Waiting times

barriers Culturally
adapted
services/HP
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ANEXO 3: Versiones de matriz de indicadores desarrollados (Articulo 2)

1.1.Matriz preliminar

Dimension ‘ Categoria Subcategoria Indicador Fuente MIRADASS
Decisionde migrara Chile (nivel de
Decisionde migrar |independenciaenladesicionde
aChile migrar) FG
Contexto de Salida Motivo para migrar B3
Violencia de pareja como motivo de
migracion FG B3 6
Motivo de salida de |Violencia sexual como motivo de
pais deorigen  |migracion
Presenciaderedes
enChileantesde |Redes de apoyoen Chile almomento
migrar de migrar
Red de apoyo en Chile
Composiciénde lared de apoyoen
Redes Chile desde lainstalaciénen Chile
Contribucion de las redes de apoyo
Redes de apoyo |durante lainstalacion
actuales Participacion social
Motivo porel cual
nocompartecon  |Motivo porcualno comparte con otras
otras personas personas FG
Tipo de migracién hacia Chile
Tipode migracién |Residenciaen otro pais (antes de
(altima) Chile)
Frecuenciade movilidad a pais de
origen FG
Migracion circular [Motivo paravisitarpais de origen
Contextoviaje migratorio Viade traslado de la trayectoria hacia
Viade traslado Chile
Motivovia de Motivo de traslado mediante autostop
traslado (a pie) ocaminando
Ingresoa Chile Version
(paso fronterizo) Circunstancias ingresoa Chile expertos
Duraciondel
trayecto hacia
Chile Duracién deltrayecto hacia Chile
Financiamiento del|Financiamiento del trayecto hacia
trayecto Chile
Autonomia durante |Nivelde independencia durante el
eltrayecto trayecto hacia Chile
Motivos falta de
autonomia durante |Motivo de dependencia durante el
: amiato Capacidadde agenciaen eltrayecto trayecto hacia Chile
rayectoria migra orf:fy trayecto hacia Chile
contextos de vulnerabilidad
Pago informal para documentacién de
ingresoa Chile B4
Pagoinformal a paraingresoa Chile B4
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mension Categoria Subcategoria Indicador Fuente MIRADASS
Situacionesde |Violenciadegénero en trayecto
vulnerabilidad en |haciaChile B4
trayecto hacia |Violenciasexual en trayecto hacia
Chile Chile B4
Niveldeindependenciaen tomade Version
Nivelde decisionesdesdeinstalacion en expertos (G4
independencia Chile FG modif)
Composiciénde lared de apoyo
en Chile desde lainstalaciénen
Chile (enredesde apoyo)
Contribucién de lasredesde
apoyo durante lainstalacién (en
Facilitadores |redesde apoyo)
instalacion Capacidad econdmicaparavivir Cc3
Situacién laboral C1 (Modif)
Situacién Trabajo sin pago de
ocupacional remuneraciones. FG
Perdidadeadministracion o control
Administracion |desusingresos(en preguntasobre
desusingresos |dificultadesdeinstalacion) FG
Capacidad deagenciadesdela Dependencia |Dependenciaeconémica G1
I instalacién en Chile econdmica Motivo dependenciaecondmica
Condicionesdehabitabilidad en
vivienda
Hogar/vivienda |Composicién delhogarivivienda |FG
Acceso a Perdidadedocumentosde
documentosde |identificacion.
identificacién de |Retencién dedocumentosde
paisdeorigen |identificacion.
Faltaderedesdeapoyo en Chile(en
redesdeapoyo)
Consumo perjudicial dealcoholo
[drogasen Chile
Viviro pernoctaren lugaresdeuso
publico
Perdidadeadministracion o control
Dificultades |desusingresos.
instalacion Sexo transaccional
Proyeccidn en
Chile Proyeccidn en Chile
Violenciadegénero en paisde
TipodeVGen PO Jorigen (en contexto desalida)
ViolenciaGénero Violenciadegénero (fisica) G2
Violenciadegénero (psicologica) G2
TipodeVGen |Violeciadegénero (econémica) G2
Chile Violenciasexual G2
Manifestaciones
deVSen lapareja |Agresion sexualen PO
en PO Agresion sexual porparejaen PO
Manifestaciones |Abuso sexuainfantil
VSeninfancia |Agresion sexualeninfancia
ViolenciaSexual
Victimadeabuso sexual en Chile G7
Victimadeagresién sexual en Chile G7
Victimadeabuso sexual en
trayectoriamigratoria(en item B4
"agenciadetrayectoria’) (respuesta)
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Dimension Categoria Subcategoria Indicador Fuente MIRADASS
Victimadeabuso sexual en
trayectoriamigratoria(en item B4
| "agenciadetrayectoria’) (respuesta)
TiposdeVSen |Violenciasexualdeparejaen Chile
Chile (item'violenciadepareja")
Percepcion de
discriminacion en |Percepcion dediscriminacion en
Discriminacién Chile Chile 38
Motivo
discriminacion en
Violencias Chile Motivo discriminacién en Chile G4
Sexo biolégico A2
Identidad degénero Orientacion sexual
Identidad degénero A3
Edad de Edad deprimerarelacion sexual
iniciacion sexual |penetrativa F1

Iniciacion sexual

Acceso a
educacién sexual
almomento dela

iniciacion sexual

Contexto primera

relacién sexual

Uso demétodo de
prevencion en
primerarelacion
sexual

Acceso aeducacién sexual al
momento delainiciacion sexual

Contexto primerarelacidn sexual

(consentida/no consentida)

Uso deconddn en primerarelacién
sexual

Socializacion sexualidad
(personashomosexualesbiy

trans)

Inicio deproceso

Identidad sexual

Reaccién de
entorno en
proceso de

identidad sexual

Expresion de

sexualidad en PO

Acceso a
educacién sexual
inclusiva

Inicio proceso autoidentificacion
sexual

Discriminacion familiar su
identidad sexual

Discriminacion porsocial por
identidad sexual (PO)

Expresion desexualidad en PO

Acceso oportuno aeducacién
sexualinclusivaparalacomunidad
LGBTIQ+

Primerarelacion
sexual

Personaprimerarelacion sexual

Expresasu
sexualidad
librementeen
Chile

Expresion desexualidad en Chile

Discriminacién
poridentidad
sexualen Chile

Discriminacién porlS en Chile (en
item "Discriminancién")

Creenciasen torno
asalud sexualde
lacomunidad

LGBTIQ+ (en Creenciasen torno asalud sexual de
Chile) lacomunidad LGBTIQ+

Socializacién de
sexualidad con
pares (en Chile)

Teméticas desocializacion
sexualidad con pares

Ideadeplanificar
en PO

Posibilidad deplanificacion
familiaren pais deorigen

Motivo no
planificacion
familiaren PO

Numero dehijosal usarporprimera
vez un método anticonceptivo

Participacion dela
parejaen PF

Participacion delaparejaen PFen
PO
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Dimensién Categoria Subcategoria Indicador Fuente MIRADASS
Planificacién familiar Ideade Preferenciasdefecundidad
planificacion |Uso demétodosdeplanificacion
familiar en Chile |familiar
Motivo no
planificacién
familiaren Chile |Motivo no uso demétodo dePF
Participacién dela
parejaen PFen Participacién delaparejaen PFen
Chile Chile
Diversidad de
parejassexuales |Diversidad deparejas sexuales
Método deprevencién deembarazo
Método de utilizado en PO
prevencion Motivo no uso deMAChormonal en
utilizado en PO _|paisdeorigen
Modo de Fuentedeobtencion demétodo de
obtencién deMAC|prevencién deembarazo en paisde
enPO origen.
Frecuenciadeuso deconddn con
parejaestableen PO
Uso conddnen |Frecuenciadeusodeconddéncon
PO parejas ocasionalesen PO
Motivo deno uso condén siempre
Motivo deluso |parejaestableen PO
intermitentedel |Motivo deno uso conddn siempre
conddnen PO |con parejaocasionalen PO
Uso demétodo de
Métodosdeprevencion prevencion en Método deprevencién deembarazo
Chile utilizado en Chile E11
Modo de
obtencién MACen |Fuentedeobtencion demétodo de
Chile prevencién deembarazo en Chile.
Frecuenciadeuso deconddn con
parejaestableen Chile F4_mod
Uso decondén en |Frecuenciadeuso deconddén con
Chile parejasocasionalesen Chile F8_mod
Motivo deno uso condén siempre
parejaestableactual o ultima(en
Chile)
Motivo no uso de |Motivo deno uso conddn siempre
condén depene |parejaocasional en Chile
Motivo no uso deMAChormonal en
Motivo no uso MP |Chile
(hormonalo Necesidadesinsatisfechasde MAC
barrera) en Chile |(ltemsalud sexual)
Disponibilidad deproductosde
higienemenstrual en trayectoria
|[migratoria
Experienciade
mentruacion Ocurrenciadelnfeccionesen los
Salud mentrual duranteViaje |genitalesproductodela
migratorio menstruacién E7
Medidasdeprevencion de
Medidas infeccionesen losgenitales
adoptadas producto delamenstrucaion E8
durante Administracién demedicamento
mentruacion __ |paraprevenirlGPMen Chile E9
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Dimensién Categoria Subcategoria Indicador Fuente MIRADASS
Considerasus
relaciones
sexuales
placenteras Placeren larelacion sexual
Satisfaccion sexual
Motivo faltase Motivo faltaseplacerdurante
placerdurante relaciones sexuales (dolor, salud
relaciones menta, faltadevinculo emocional,
sexuales experiencianegativa...) FG
Desempenaen trabajo sexual en
Sedesempenaen |Chile G8
trabajo sexualen |Contexto deinicio deltrabajo
Chile sexual
Frecuenciadeuso
Trabajo sexual condén en trabajo |Frecuenciadeuso condén en
sexual trabajo sexual G9
Motivo uso
intermitentede
condén en trabajo |[Motivo no uso (intermitente/nunca)
sexual deconddn en trabajo sexual
Ultimo examen de |Ultimo examen deVIH
VIH (trabajad ore/as sexuales)
Realizacion deexamen deVIH
algunavez (pais) E21 (modif)
Motivo realizacion deexamen VIH
en PO E23 (modif)
Motivo realizacion deexamen VIH
en Chile E23 (modif)
Resultado deltimo examen deVIH E24
Examen VIH uso deTARV
Motivo nuncarealizacion examen de
Motivo nunca/no |VIH E22
realizacion Motivo no realizacion examen VIH
examensdeVIH |en Chile E22 (modif)
VIH Necesidad de Necesidad insatisfechade examen
realizacion de deVIH (itemnecesidadesdesalud
|examen VIH sexual)
Transmisidn vertical (parto) E14
Transmision vertical (lactancia
materna) E14
Transmision viasexual E14
Porobjetoscortopunzantes E14
Conocimiento |Compartiragujasyjeringas E14
viasde
transmisién sobre |Viatransfusién sanguineao cirugia E14
VIH Desconocimiento o mitos El14
Diagndstico delTS algunavezen la
vida E15 (Mod)
Paisdediagndstico delalTS
Diagndstico delTS
algunavezenla |Nombredela/lasITS diagnosticadas
ITS (no VIH) vida algunavezen lavida E16
Secrecién anormal en los genitales
(Ultimos 12 meses) E17
Sintomatologia |Heridao protuberanciaen
ITSen dltimos12 |penefvaginao ano (Gltimos12
__Imaginario salud sexual meses meses) E18
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Dimensién Categoria Subcategoria Indicador Fuente MIRADASS
Tiempo transcurrido desdelaultima
Acceso aControl |atencién ginecolégica E2
Ginecolégico |Paisdelaultimaatencion
(PO) ginecoldgica
Motivo falta
Control ginecoldgico acceso acontrol  |Motivo faltadeacceso aControl
ginecolégico Ginecolégico en Chile
Terapiahormonal paraadecuacion
Terapiahormonal |corporal
paraadecuacién |Terapiahormonal paraadecuacién
corporal corporal bajo control.
Periodicidad PAP |Realizacién dePAP algunavezen la
en PO vida E3
Tiempo transcurrido desdeel tltimo
PAP ES
Paisderealizacién deultimo PAP
Ultimo PAP Resultado Gltimo PAP E4
PAP Mo'flvo porelcualnuncaseha
realizado PAP E6

salud sexual y acceso a
salud

Motivo nunca/no
PAP

Motivosdeno realizacion PAP en
Chile

Necesidad
insatisfechasde
atencién
ginecoldgica

Necesidad insatisfechasde
atencidn ginecolégica(item
necesidades desalud sexual)

Examen de mamas

Examen de mama

Lugardel realizacién Gltimo examen
demama

Motivo no examen
demamaen Chile

Motivo no realizacion de examen de
mamaen Chile

Antecedentes
personales/familia
res

Antecedentes familiaresdecédncerde
mama

Molestias o sintomatologia
mamarias

Ocurrenciade

embarazos Ocurrenciadeembarazos

Nimero de

embarazosno Nimero deembarazosno

deseados planificados/deseados

Controlde

embarazo Control prenatalen PO

Embarazos Complicaciones |Antecedentesdecomplicaciones

en embarazos del embarazoso parto
Ocurrenciadeembarazo en Chile
Circunstancias (planificado o no)

Embarazo en Chile|del embarazo en Chile

Control prenatal |Acceso oportuno acontrol prenatal

en chile en Chile
Ocurrenciadeaborto

Ocurrencia Tipo deaborto
Aborto Considerd la

opciondeabortar |Intencion deabortar

Motivo porel cual

no concreté Necesidadesinsatisfechasde

aborto aborto en PO

Lugardeatencion |Atencién departo en porpersonal

del Parto el PO sanitario capacitado

Parto

Manisfetaciones
deviolencia
obstetrica

Violenciaobstétricaen PO

Violenciaobstétricaen Chile
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Dimension

Categoria

Subcategoria

Indicador

Fuente

MIRADASS

Necesidad desalud sexual

Necesidad de
acceso asalud
sexual en Chile

Necesidad de Control ginecolégico
o urolégico derutinapreventivo,

molestiaen sus genitales o mamas.

H1

Necesidad deacceso Obtencion de
condones.

H1

Necesidad deacceso aMAC.

H1

Necesidad deacceso aExamen de
mamas

H1

Necesidadesdeacceso a atencién
desalud parapersonastrans

Necesidades
insatisfechasde
salud sexual en

Chile

Necesidad insatisfechas de Control
ginecolégico o urolégico derutina
preventivo, molestiaen sus

genitales 0 mamas.

H2

Necesidad insatisfechasde
obtencién decondones.

H2

Necesidad insatisfechas de MAC.

H2

Necesidad insatisfechas de examen
demamas

H2

Necesidadesinsatisfechas atencion
desalud parapersonastrans

Evaluacion de
atencién salud
sexual en Chile

Evaluacién de atencion salud
sexuﬂ en Chile

=4
la atencion salud sexual en
Chile

Vinculacidn con sistemade
salud

Contacto de
sistemadesalud
en Chile

Contacto de sistema de salud
en Chile

Motivo uso o contacto con el
Sistema de salud

Frecuenciade

atencién por

consultasde Frecuenciadeatencion por

jurgencia consultasdeurgencia FG
Barreras acceso

(nunca)sistemade|Motivo de no acceso al

salud sistema de salud en Chile
Disposicién a

atenderseal

sistemapublico |Disposicién aatenderseal sistema
desalud publico desalud FG

Motivo desinterés
uso sistema
publico desalud

Motivo desinterés uso
sistema publico de salud
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1.2.Matriz en extenso

Dimensién Categoria Subcategoria Indicador Pregunta Entrev GrupoFocal |MIRADASS ENSSEX ision pares
Sexo biologico Sexo biologico Sexo biologico Al X A2
Orientaciénsexual Orientaciénsexual Orientaciénsexual A2 X X
Identidad de género Identidad de género Identidad de género A3 X A3
Pais de nacimiento Pais de nacimiento v.m_m de nacimiento (0 donde ha vivido gran parte de su M m

Sociodemografico vida)
Idioma (se deduce pornacionalidad)
Idioma Idioma
Barreras de idiomay/o comunicacién AS
Religion o credo Religién o credo Religion o credo A6 X
Niveleducacional Niveleducacional Niveleducacional A7 A6 X
nde migrara Chile Decisiénde B_mi-m Chile (nivelde independenciaen B2 X
ladesicién de migrar)
Motivo para migrar B1 X B3
Contexto de Salida
Motivo de salida de pais de origen  [Violencia de pareja como motivo de migracion B1 X X B3 6
Violencia sexual como motivo de migracion B1 X
Presenciade redes en Chile antes de|Redes de apoyo en Chile al momento de migrar B3 X
migrar (Quienes)
Red de apoyo en Chile B25 X
Composicion de lared de apoyo en Chile desde la 826 X
instalacionen Chile
Redes Redes de apoyo
Contribucion de las redes de apoyo durante la B27 X
instalacion
Participacion social B26 X
Motivo porel cualno comparte con Motivo porcual no comparte con otras personas B28 X X
otras personas
Tipo de migracion hacia Chile B12 X
Tipo de migracion (Ultima)
Residencia en otro pais (antes de Chile) B4 X
Frecuencia de movilidad a pais de origen B14 X
Migracion circular
Motivo paravisitarpais de origen B15 X
Contextoviaje migratorio
Via de traslado Via de traslado de la trayectoria hacia Chile B7 X
Ingreso a Chile (paso fronterizo) Circunstancias ingresoa Chile B8 X V_Exp
Duracion del trayecto hacia Chile Duracidn del trayecto hacia Chile BS X
Proyeccién en Chile Proyeccionen Chile B16 X
Financiamiento del trayecto Financiamiento del trayecto hacia Chile B6 X
Autonomia durante el trayecto z_<.mEm_:amvmz%:n_mncsam eltrayecto hacia B9 X
Chile
Motivos falta de autonomia durante Motivo de dependencia durante el trayecto hacia Chile|B10 X
Trayectoria migratoriay contextos de eltrayecto
wulnerabilidad Capacidad de agencia entrayecto hacia Pagoinformal para documentacion de ingreso a Chile |B11 X B4
Chile
Pagoinformala paraingresoa Chile B11 X B4
dewul ilidaden [~ N ) N
trayectohacia Chile de género entrayecto hacia Chile B11 X B4
Violencia sexual entrayecto hacia Chile B11 X B4
Trabajo sexual en contexto de instalacion en Chile B11 X X B4
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Dimension Categoria Subcategoria Indicador Pregunta Entrev Grupo Focal |MIRADASS ENSSEX g ision pares
Situacion migratoria Situacion migratoria B13 B2 X
Nivel de independencia Nivelde iaentomade desde B24 X V_Exp(mod)
Facilitadores instalacién B23 X C3 X X
Situacion laboral B17 X C1(Modif) X X
Trabajo sin pago de remuneraciones. B17 X X
Situacion ocupacional
Tipo de trabajo B18 X X P31 X
Recepcién de remuneraciones B19 X P32 X
Dependencia econdmica B20 X G1 X X
Dependencia econémica
. . Motivo dependencia econdmica X
Capacidad de agenciadesde la L
enChile Condiciones de habitabilidad envivienda B22 X X
Hogar/vivienda
Composiciondel hogar/vivienda B21 X
Accesoadocumentos de Perdida de documentos de identificacion. B29 X
identificacién de pais de origen Retencion de documentos de identificacion. B29 X
Consumo perjudicial de alcohol o drogas en Chile B29 X
Viviro pemoctaren lugares de uso publico B29 X
Dificultades instalacién Perdida de administracion o control de sus ingresos. |B29 X
Trata de personas con explotacion sexual B29
Sexotransaccional B29 X
Violenciade género (fisica) C5 X G2 X
Violencia de género (psicologica) Cc5 X G2 X
Violenciagenero TipodeVGen Chile
Violecia de género (econémica) C5 X G2 X
Violencia sexual Cs X G2 X
Manifestaciones de VSenlapareja |AgresionsexualenPO c3 X
enPO Agresion sexual porpareja en PO c3 X
Violencias Abuso sexuainfantil Cc3 X X
Violencia Sexual Manifestaciones VSeninfancia
Agresion sexual eninfancia c3 X X
Victima de abuso sexual en Chile c4 X G7 X
Tipos de VSen Chile
Victima de agresion sexual en Chile ca X G7 X
Percepcion de discriminacién en Percepcionde discriminacion en Chile Cc1 X G3 X
Discriminacién Chile
Motivo discriminacionen Chile Motivo discriminaciénen Chile Cc2 X G4 X
Edad de iniciacion sexual Edad de primera relacion sexual penetrativa E1 X F1 X
Nivelde accesoaeducaciénsexualal momentode la 4 X ”
Accesoaeducacionsexualal iniciacion sexual ’
momento de lainiciacion sexual
Iniciacion sexual Fuente de accesoaeducacion sexualal momento de 5 X
lainiciacion sexual
Contexto primera relacién sexual Ooimxﬁ primera relacion sexual (consentida/no 2 X
consentida)
Primerarelacion sexual Persona primera relacion sexual E3 X X

164



Dimension Categoria Subcategoria [Indicador Pregunta Entrev Grupo Focal |MIRADASS ENSSEX pares
Frecuencia de dudas sobre relaciones sexuales Hoa
(ejemplo)
Frecuencia de dudas sobre prevencion de VIH/ITS H24
Conocimientosexualidadosaludsexual |[Conocimientosalud sexual
Frecuencia de dudas sobre prevencion de embarazo (H24
Frecuencia de dudas sobre salud sexual (ejemplo) |H24
Sexovaginal F2 X
Tipode relaciones sexuales Sexoanal F2 X
Sexo oral F2 X
Fecha ultima relacién sexual F15 X
Ultima relacion sexual
Vinculo persona ultima relacion sexual F16 X
Diversidad de parejas sexuales F1 X
Practicas sexuales Diversidad de parejas L
Numero de parejas sexuales F3
Pareja estable tltimos 12meses F9 F2
Pareja sexual
Pareja ocasional lltimos 12 meses F10 F2
Participacion en sexo grupal. F14 X
Otras practicas Chemsexousosexualizado de drogas. F14 F10 X
Pagoporsexo F14 F14 X
Iniciode proceso Identidad sexual |Inicio proceso autoidentificacion sexual E14 X X
Discriminacién familiarporidentidad sexualenPO.  |E15
Reaccion de entomo familiaen L . . |
. Discriminacién porsocial poridentidad sexualen PO
proceso de identidad sexual
Motivo porel cualno comunica suidentidad sexual a 16
Socializacién sexualidad (personas familia
homosexuales biytrans) E i6n de sexualidad en PO Expresion de sexualidad en PO E17 X
mxwamwm:mmx:m_awn (ibremente en Expresion de sexualidad en Chile E18 X
Chile
Creencias entomo a salud sexual de |Creencias entomo a prevencion/riesgo de ITSenla E19 X
la comunidad LGBTIQ+ (en Chile) comunidad LGTBIQ+
) de con Temati de socializacion sexualidad con pares E20 X
pares (en Chile)
Hijas/hojos biologicos Hijas o hijos biologicos E6
Posibilidad de planificaciénfamiliaren pais de origen |E7 X
Idea de planificaren PO
Numero de hijos al usarporprimera vezun método 8 X
anticonceptivo
Participacion de la parejaen PF Participacion de la pareja en PF en PO E9 X
Planificaciénfamiliar ificacio ili
_nm.m de planificacién familiar en Preferencias de fecundidad E10 X
Chile
Usode métodos de planificacién famili E11 X
ZO.n_<o=ov§=_ ficacionfamiliaren Motivo no uso de método de PF E12 X
Chile
Participacion de apareja enPF en Participacion de la pareja en PF en Chile E13 X X

Chile
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Dimension Categoria Subcategoria Indicador Pregunta Entrev GrupoFocal |MIRADASS ENSSEX ision pares
. I Método de prevencion de embarazo utilizadoenPO  |H25 X
Método de prevencion utilizado en
PO
Motivo no uso de MAC hormonal en pais de origen H27 X
Modode obtenciénde MACenpo | UeNte de obtencion demétodode de lioe X
embarazo en pais de origen.
Frecuencia de uso de condén con pareja estable en 4 X
) PO
UsocondénenPO
Frecuencia de uso de condén con parejas 6 X
i enPO
Motivo de no uso condén siempre pareja estable en 5 X
Motivodelusointermitentedel (PO
condénenPO Motivo de no uso condén siempre con pareja 7 X
Imaginario salud sexual ocasionalenPO
Métodos de p i6 Usodométodod —
n”“ lemétodo de prevencion en Método de prevencion de embarazo utilizado en Chile |H28 X E11 X
ile
Fuent » PR ”
Modode obtencionMACenChile | Ue"e 4 de S P X
embarazo en Chile.
ma,a:osn_m de usode condon con pareja estable en F10 X F4 mod X
. " Chile
Usode condénen Chile - - -
manlmsn_m de :mo,nmoe:no:oo: parejas F12 X £8_ mod X
ocasionales en Chile
Motivo nw :.o :moncsao:m_m:ﬁa parejaestable F11 X £5 mf
. . actualo dltima (en Chile)
Motivo nouso de condén de pene - — - -
Zo.._énm:ocmono:aczm_mauavma_monmm_c:m—m: F13 X £S5 mf
Chile
MotivonousoMP homonal o Motivono uso de MAC homonal en Chile H30 X X
barmera)en Chile
Experienciade iondurante |Disponibilidad de productos de higiene menstrualen H16 X
Viaje migratorio trayectoria migratoria
Menstruacién dltimo afios H17 X
Menstruacién altimo afio
Motivo nomenstruaciénenel iltimo afio H18 X
o PP "
Salud mentrual 1GPM de enlos H19 X E7
de lamenstruacién
) zma.amm de prevencion d ano_oﬂ,_ww enlos H20 X 8
di das durante dela
de para prevenirlGPM Ho1 X o
en Chile
Ausencia o bajo deseo sexual H22 X X
Eyacularantes de lodeseado H22 X
Consi sus i les |Ausencia de orgasmos H22 X
placenteras 5
Satisfacciony/odisfuncion sexual Dolorodificultad enla penetracién H22 X
Difi paratener una 0 H22 X
Dificultad para lalubricacion de suvagina H22 X
32_<.3m_smm placerdurante Motivoinsatisfaccion o disfuncion sexual H23 X
relaciones sexuales
Se desempeia entrabajo sexualen |Desempenaentrabajo sexualen Chile G1 X G8
Chile Contexto de inicio del trabajo sexual G2 X
. F " P "
Trabajo sexual recuenciadeusoconddnentrabajo . o cia e usocondén en trabajo sexual G3 X G9

sexual
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Dimensién Categoria Subcategoria Indicador Pregunta Entrev Grupo Focal |MIRADASS ENSSEX pares
Motivo usointermitente de condén | Motivo no uso (intermitente/nunca)de condén en o4 X
entrabajo sexual trabajo sexual
Realizacion de examen de VIH alguna vez (pais) H39 X E21 (modif)
Motivo realizacién de examenVIHen PO H42 X E23 (modif) ?
ExamenVIH Motivo realizacién de examen VIHen Chile H43 X E23 (modif) X
Resultado de tltimo examen de VIH Ha4 X E24 X
UsodeTARV H45 X 15
crimanacion porvivircon VIH H46
Motivo nuncarealizacién examen de VIH H40 X E22 ?
Motivo nunca/no izacio - - - -
Motivo norealizacion examen VIH en Chile H41 X E22 (modif) X
examens de VIH
VIH Estigma o discriminacion hacia elVIH H41 E22 (modif)
Transmision vertical (parto) H37 X E14 X
isionvertical (L i H37 X E14 X
Transmisionvia sexual H37 X E14 X
Conocimientovias de transmisién "
Porobjetos cortopunzantes H37 X E14
sobre VIH
Compartiragujas yjeringas H37 X E14
Viatransfusion sanguineaocirugia H37 X E14
Desconocimiento o mitos H37 X E14 X
Conocimiento PrEP Conocimiento PrEP H38 X X
Diagnésticode ITSalgunavezenlavida H31 X E15 (Mod) X
L Pais de diagndsticode laITS H32 X
Diag delTSalgunavezenla
vida Nombre de la/las ITS diagnosticadas algunavezenla Has X E16 X
vida
ITS (no VIH) de Tsdiag Haa X
! ) . Secrecionanormalen los genitales (ultimos 12 Has X E17
SintomatologialTSenultimos 12 |meses)
meses i i /vagi alti
Herida o protuberancia en pene/vagina o ano (lltimos H3s X 18
12meses)
._._.msnea.a.:mo:anw &mm% laultima atencion H1 X £ 2
. L ginecologica/urolégica
Accesoa Control Gi It (PO)
Pais de la ultima atencion ginecolégica/urolégica.  |H2 X
Controlginecolégico/ urolégico Motivo faltaaccesoa control Motivo falta de accesoa Control Ha X
ginecoldgico Ginecoldgico/urolégico en Chile
Terapia hormonal para adecuacion corporal Ha4 X
Transicién de género Terapia hormonal para adecuacion corporal bajo HS " X
control.
Realizacion de PAPalgunavezenlavida H10 X E3
Periodicidad PAPen PO
Frecuenciade realizacion PAPen PO H14
Tiempo transcurido desde el tltimo PAP H12 X ES
PAP
Ultimo PAP Pais de realizacién de ultimo PAP H13 X
Resultado tltimo PAP H11 X E4
Motivo nunca/no PAP Motivo porel cual nunca se ha realizado PAP H15 X E6
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Dimensién Categoria Subcategoria Indicador Pregunta Entrev  |GrupoFocal |MIRADASS ENSSEX | Scoping Review |Revisin pares
Resultado tittimo PAP H11 X E4
Motivo nunca/no PAP Motivo por elcualnunca se ha realizado PAP H15 X E6
Examen de mama Lugar delrealzacion Gttimo examen de mama He X
Bamende mamas Motivo no examen de mama en Chile [ Motivo no realizacion de examen de mama en Chile H7 X
[Antecedentes famiares de cancer de mama He X
Molestias o sintomatologia mamarias HY X
Ocurrencia de embarazos Ha7 X X
Ocurrencia de embarazos Edad de primer embarazo Hag X
Nimero de personas con las que ha tenido hijas/os Hag X
N de emb. deseados |Ni de emb: no H50 X X
Embarazos Contt b PO H51 X
c b d oparto[H52 X
Ocurrencia de embarazoen Chile H53 X
salud sexualyaccesoa salud Embarazo en Chie
c hile [H54 X
C hil Chie H55 X x
Ocurrencia de aborto H58 X X
Ocurrencia Pais de ocurrencia delaborto H59
Aborto ipo de aborto HB0 X
Considers la opcion de abortar Intencion de abortar H56 X X
Motivo por b de aborto H57 X
Lugar de atencion delParto elPO de parto en por HB1 X X
Part N o
e de violencia . bstét PO H62 X X
obstetrica Violencia obstétrica en Chie H62 x
deC iogico de rutina
¥ X H1
preventivo, molestia en sus genitales o mamas.
Necesidad de accesoa salud sexual | Necesidad de acceso Obtencion de condones. 1 X H1
enChie Necesidad de accesoa MAC. n X H1
Necesidad de acceso a Examen de mamas n X H1
Necesidadesde accesoa atencién de salud para . N
personas trans
Necesidad de salud sexual 4eC
urologico de rutina preventivo, molestia en sus genitales |12 X H2
omamas.
de ob de cond 2 X H2
de salud
sexualen Chile Necesidad insatisfechas de MAC. ] X H2
Necesidad insatisfechas de examen de mamas 2 X H2
Necesidades insatisfechas atencion de salud para o "
personas trans
Prevision Prevision Prevision D1 A5 X X
Contacto de sistema de salud en X
Chie Sistema de salud utilizado D2 X D4
. . Motivo uso o contacto con el
Contacto de sistema de salud en Chile ) Motivo uso o contacto con el Sistema de salud D3 X X
Sistema de salud
Vinculacion con sistema de salud Frecuencia de atencién por consuttas
. Frecuencia de atencion por consuttas de urgencia D4 X
de urgencia
Barreras acceso (nunca) sistema de X ) ’
Barreras acceso (nunca) sistema de salud salud Motivo de no acceso al sistema de salud en Chie  |D5 X X
Disposicion a atenderse alsistema piiblico de | Disposicion a atenderse alsistema ” . i
Disposicion a atenderse alsistema pibico de saud | D6 X

salud

piblico de salud
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1.3.Version 1

Dimensién CalRecia Subcategoria Indicador |Pregunta Entrev M”Mﬂ_v MIRADASS ENSSEX Scoping Review [Revisionde pares
Sexo bioldgico Sexo bioldgico Sexo bioldgico A1l X A2
Orientacion sexual Orientacién sexual A3 X X
Identidad sexual Identidad de género Identidad de género A2 X A3
Pais de nacimiento Pais de nacimiento (o donde havivido gran parte de suvida) A4 A4 X
Pais de nacimiento Idioma (se deduce pornacionalidad) A4 X
Sociodemografico Niveled i ional Niveleducacional A7 A6 X
Motivo para migrar B1 X B3
Contexto de salida Violencia de pareja como motivo de migracién B1 X X B3.6
Motivo de salida de pais de origen Violencia sexual como motivo de migracion B1 X
Redes Redes de apoyo Red de apoyo en Chile B25 X X
Via de traslado Via de traslado de la trayectoria hacia Chile B7 X
Contexto delviaje Ingreso a Chile (paso fronterizo) Circunstancias ingresoa Chile B8 X V_Exp
Duracién deltrayecto hacia Chile Duracién deltrayecto hacia Chile BS X
Financiamiento del trayecto Financiamiento del trayecto hacia Chile B6 X
Autonomia durante el trayecto Nivel de independencia durante el trayecto hacia Chile B9 X
Capacidad de agenciaen Pagoinformal para documentacion de ingreso a Chile B11 X B4
trayecto hacia Chile Pagoinformala paraingresoa Chile B11 X B4
Violencia de género entrayecto hacia Chile B11 X B4
Situaciones de vulnerabilidad en trayecto hacia Chile |Violencia sexual entrayecto hacia Chile B11 X B4
Situacion migratoria Situacion migratoria B13 B2 X
Niveldei entomad: isi desde
Nivel de independencia instalacionen Chile B24 X V_Exp(mod)
Capacidad econémica Capacidad econémica para vivir B23 X Cc3 X X
Situacion laboral (trabajo o no trabajo) B17 X C1(Modif) X X
Tipo de trabajo B18 X X P31 X X
Situacion ocupacional Recepciénde remuneraciones B19 X P32 X X
Condiciones de habitabilidad envivienda B22 X X
Contexto de instalacién en Chile |Hogar/vivienda Composiciondel hogar B21 X
Accesoadocumentos de identificacion de pais de Perdida de documentos de identificaci6n. B28 u
origen ionde deidentificacio B28 X
Consumo perjudicial de alcohol o drogas en Chile B28 X
Viviro pemoctaren lugares de uso publico B28 X
Perdida de administracion o control de sus ingresos. B28 X
Trata de personas con explotacion sexual B28 X
Trayectorias migratorias ycontextos de Trabajosexual 828
wulnerabilidad Dificultades instalacion Sexo transaccional B28 X
Violencia de género (fisica) Cc5 X G2 X
Violenciagenero Violencia de género (psicologica) Cc5 X G2 X
Violecia de género (econdmica) Cc5 X G2 X
Tipo de VGen Chile Violencia sexualen la pareja Cc5 X G2 X
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) Grupo
Dimension Calecha Subcategoria Indicador Pregunta Entrev Focal MIRADASS ENSSEX Scoping Review |Revisionde pares
Agresion sexualen pais de origen C3 X
Manifestaciones de VS en la pareja en pais de origen |Agresion sexual porpareja en pais de origen C3 X
Abus o sexuainfantil C3 X X
Violencia Sexual
Manifestaciones VSeninfancia Agresionsexual eninfancia C3 X X
Victima de abuso sexualen Chile C4 X G7 X
Tipos de VSen Chile Victima de agresién sexualen Chile C4 X G7 X
o ) Percepcion de discriminacion en Chile C1 X G3 X
Violencias Motivo discriminaciénen Chile Motivo discriminaciénen Chile C2 X G4 X
. Expresa su sexualidad libremente en Chile Expresion de sexualidad en Chile E18 X
(comunidad sexodiversa) Creencias entomo asaludsexualdelacomunidad  |Creencias entomoa ion/riesgodeITSenla
LGBTIQ+ (en Chile) LGTBIQ+ E19 X
Hijas o hijos biolégicos E6
Namero de hijos alusarporprimera vezun método
Hijas/hojos biologicos anticonceptivo E8 X
Planificacion familiar A )
Preferencias de fecundidad E10 X
Idea de planificacion familiar en Chile Usode métodos de planificacion familiar E11 X
saludsexual Motivo noplal aren Chile Motivo no uso de método de PF E12 X X
Iniciacién sexual Edad de primera relacién sexual penetrativa Edad de primera relacién sexual penetrativa E1 X F1 X
Diversidad de parejas sexuales F1 X
Diversidad de parejas sexuales Numero de parejas sexuales F3
Pareja estable ultimos 12meses F8 F2
Parejas sexuales
Pareja sexual dltimo afios Pareja ocasional tltimos 12meses F9 F2
Fechaltimarelacion sexual F15 X
ltima relacion sexual Vinculo persona ultima relacion sexual F16 X
Sexo grupal Participacion ensexo grupal. F14 X
Chemsex Cl uso i dedrogas. F14 F10 X
Otras précticas sexuales Pago porsexo Pago porsexo F14 F14 X
Frecuencia de usode condén con parejas ocasionales enPO  |F6 X
F iadeusod don con parejas i en
Usode condén Usode condon de pene/extemo Chile F12 X F8_mod X
Motivo de dén siemp! pareja i enPO [F7 X
Practicas sexuales Motivo no uso de condén de pene/extemo Motivo de dén siempre parej ionalenChile  [F13 X F5_mf
Desempefia en trabajo sexual en Chile G1 X G8
Se desempeiia entrabajo sexual en Chile Contexto de inicio del trabajo sexual G2 X
Trabajo sexual | iade uso condé baj | 63 X Go
Trabajo sexual Usocondén en trabajo sexual Motivo no uso (intermitente/nunca) de condén en trabajo sexual (G4 X
Tiempo transcumido desde la ultima aten
ginecoldgica/urologica H1 X E2 ?
Acceso a Control Ginecolégico/urolégico Pais de la ultima atencion ginecoldgica/urolégica. H2 X
Motivo falta de acceso a Control Ginecolégico/urologico en
. L . Motivofaltaaccesoacontrol ginecolégico Chile H3 X
Control
Transicién social H4 X
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Dimensién (EEEE i Indicador Pregunta Entrev M“”A_. MIRADASS ENSSEX Scoping Review |Revisionde pares
Terapia hormonal H4 X X
Cirugia de adecuacion corporal H4 X
Salud personas trans yno binarias Terapia para 6n corporal baj trol. H5 X X
Examen de mama Lugardelrealizacion dltimo examen de mama H6 X
Examen de mamas Motivo no examen de mama en Chile Motivo no realizacién de examen de mama en Chile H7 X
Al ili Antecedentes familiares de cdncerde mama H8 X
i i i i H9 X
Periodicidad PAPen PO Realizaciénde PAPalgunavezenlavida H10 X E3
ExamenPapanicolau Tiempo transcumido desde el Gltimo PAP H12 X ES
Ultimo PAP Resultado ultimo PAP H11 X E4
Motivo nunca/no PAP Motivo porel cual nunca se harealizado PAP H15 X E6
Usode método de prevencién en Chile Método de prevencion de embarazo utilizado en Chile H28 X E11 X
Métodos de prevenciénde Fuente de 6nde método de p ionde en
embarazo Modo df ion MACen Chile Chile. H29 X
Motivo no uso MP (hormonal)en Chile Motivo no uso de MAC hormonal en Chile H30 X X
Diagnésticode ITSalgunavezenlavida H31 X E15 (Mod) X
Pais de diagnosticode laITS H32 X
Diagnésticode ITSalgunavezen lavida Nombre de la/las ITS diagnosticadas algunavezen lavida H33 X E16 X
Tratamiento ITS Tratamiento de ITS diagnosticadas. H34 X X
ITS (no VIH) u otras infecciones Secrecién anormal en los genitales (dltimos 12 meses) H35 X E17
genitales Herida o protuberancia en pene/vagina o ano (Gltimos 12
Sintomatologia ITSen tltimos 12 meses meses) H36 X E18
O iade i enlos i productode la
menstruacion H20 X E7
de éndei i enlos
ion genital producto de la io d dela i6 H20 X E8
Trans. H37 X E14 X
Transmision vertical (lactancia matema) H37 X E14 X
Transmision via sexual H37 X E14 X
Porobjetos cortopunzantes H37 X E14
Compartiragujas yjeringas H37 X E14
Via transfusion sanguinea o cirugia H37 X E14
C imi vias de ision sobre VIH D imi mitos H37 X E14 X X
VIH Conocimiento PrEP Conocimiento PrEP H38 X X
Realizacién de examen de VIH alguna vez (pais) H39 X E21 (modif)
Motivo realizacién de examen VIHen Chile H43 X E23 (modif) X
ExamenVIH Resultado de tltimo examen de VIH Ha4 X E24 X
Motivo nuncarealizacién examen de VIH H40 X E22 ?
No realizacion examen de VIH Motivo no realizacion examen VIH en Chile H41 X E22 (modif) X
Estigma o discriminacionhacia el VIH H41-40 E22 (modif) X
Estigma haciaelVIH Discriminacién porvivircon VIH H46 X
Usode TARV Usode TARV H45 X 15
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. Grupo
Dimension Catiéoiia [Subcategoria Indicador Pregunta Entrev Focal MIRADASS ENSSEX Scoping Review |Revision de pares
Ocumencia de embarazos Ocumencia de embarazos H47 X X
Edad del pimerembarazo Edad de primerembarazo H48 X
Nimero de embarazos no deseados Namero de no ifi H50 X X
Complicaciones en embarazos de icaci del oparto H52 X
Embarazos
Ocumencia de embarazoen Chile H53 X
Embarazo en Chile ono)del enChile H54 X
Control prenatal en pais de Origen H51 X
Control prenatal Control prenatalen Chile H55 X X
Ocumencia Ocumencia de aborto H58 X X
Aborto
Tipo de aborto Tipo de aborto H60 X
Parto Lugarde atencién del Parto en pais de origen Atencion de parto en porpersonal sanitario capacitado H61 X X
de Control gi ogi ogicode rutina
preventivo, molestia en sus genitales omamas. 11 X H1
deaccesoOl 6nde 11 X H1
Necesidad de accesoaMAC. 11 X H1
Necesidad de acceso a Examen de mamas 11 X H1
Necesidad de accesoasalud sexualen Chile Necesidad de accesoa atencién de salud para personas trans |11 X
Necesidad de salud sexual
de Control gi égicoourol6
demtina ivo, molestia en sus geni omamas. 12 X H2
de on di 12 X H2
Necesidadinsatisfechas de MAC. 12 X H2
de de mamas 12 X H2
Necesidades insatisfechas atencion de salud para personas
Salud sexualyaccesoasalud Necesidades insatisfechas de salud sexual en Chile [trans 12 X
Prevision Prevision D1 A5 X X
. Contactode sistema de salud en Chile Contacto de sistema de salud en Chile D2 X D4
Contactode sistemade saluden
Chile Motivo uso o contacto con el Sistema de salud Motivo uso o contacto con el Sistema de salud D3 X X
Bameras de accesosistema de
Vinculacién consistema de salud salud Barreras acceso (nunca)sistema de salud Motivo de no acceso al sistema de salud en Chile D5 X X
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1.4.Version 2

Dimensién Categoria |Subcategoria Indicador Preguntapilotaje  |Entrev Grupo Focal MIRADASS ENSSEX Scoping Review |Revisionde pares
Sexo biolégico Sexo biolégico Sexo biolg, A1 X A2
Orientacion sexual Orientacién sexual A2 X X
Identidad sexual
Identidad de género Identidad de género A3 X A3
Sociodemografico Edad Edad Edad M
Pais de nacimiento Pais de nacimiento Pais de nacimiento (0 donde havivido gran parte de suvida) |A5 A4 X
Niveleducacional Nivel educacional Niveleducacional A6 A6 X
Motivo para migrar B1 X B3
Contextode salida Motivo de salida de pais de origen Violencia de pareja como motivo de migracion B1 X X B36
Violencia sexual como motivo de migra B1 X
Duracion del trayecto hacia Chile Duracién del trayecto hacia Chile B2 X
Via de traslado Via de traslado de la trayectoria hacia Chile B3 X
IngresoaChile (paso Ci ias ingresoa Chile B4 X V_Exp
Contexto delviaje Pagoinformal para documentacion de ingreso a Chile BS X B4
Situaciones de vulnerabilidad entrayecto ~ [Pagoinformala paraingresoa Chile B5 X B4
hacia Chile Violencia de género entrayecto hacia Chile BS X B4
Violencia sexual entrayecto hacia Chile BS X B4
Situacion migratoria Situacion migratoria B6 B2 X
Trayectorias migratorias y Situacién laboral (trabajo o no trabajo) B7 X C1(Modif) X X
contextos de vulnerabilidad Trabajo doméstico B7
Situacion ocupacional
Tipo de trabajo B8 X X P31 X X
Recepcion de remuneraciones B9 X P32 X X
Hogar/vivienda Condiciones de habitabilidad envivienda B10 X X
Accesoadocumentos d Perdida de documentos de identificacion. B11 X
ContextodeinstalaciénenChile | . .
pais de origen R de dei B11 X
Consumo perjudicialde alcoholo drogas en Chile B11 X
Viviro pemoctaren lugares de uso publico B11 X
Perdida de administracién o control de sus ingresos. B11 X
Dificultades instalacién
Trata de personas con explotacion sexual B11 X
Trabajo sexual B11
Sexotransaccional B11 X
. i Percepcionde discriminacion en Chile Percepcionde discriminacién en Chile c1 X G3 X
Motivo discriminaciénen Chile Motivo discriminaciénen Chile c2 X G4 X
Victima de abuso sexual en Chile c3 X G7 X
Violencia Sexual Tipos de VSen Chile
Victima de agresion sexualen Chile c3 X G7 X
Violencias Violencia de género (fisica) C4 X G2 X
Violencia de género (psicologica) C4 X G2 X
Violenciagénero Tipode VG en Chile
Violecia de género (econdmica) c4 X G2 X
Violencia sexualenla pareja c4 X G2 X
Expresasu i i enChile ionde i enChile c5 X
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Categoria Subcategoria | Pregunta pilotaje  |Entrev Grupo Focal MIRADASS ENSSEX Scoping Review |Revisionde pares
Prevision Previsién D1 AS X X
Contactode sistemade saluden Contacto de sistemadesaludenChile  [Contacto de sistema de salud en Chile D2 X D4
vinculacién consistema de Chile " -
salud “ﬂ_ﬁ“o uso o contacto con el Sistema de Motivo uso o contacto con el Sistema de salud D3 X X
Bameras %mnn—m“om_m.m:_m% Bameras acceso (nunca)sistemade salud |Motivo de no acceso al sistema de salud en Chile D4 X X
salu
Iniciacion sexual Edad de primera relacion sexual penetrativa|Edad de primera relacién sexual penetrativa E1 X F1 X
Pareja estable tltimos 12 meses E2 F2
Pareja sexual Pareja sexual ultimo afios
Pareja ocasional ultimos 12 meses E3 F2
manjm:n”m de :Monm condoén con parejas M”,H—U:m:n_mam usode condén con parejas ocasionales en 4 X F8_mod X
acti ocasionales en Chile ile
Précticas Sewiales Usode conddon con pareja sexual
Motivo no uso de conddn de pene/extemo  [Motivo de no uso condén siempre pareja ocasional en Chile [ES X F5_mf
Chemsex Chemsex Chemsexouso sexualizado de drogas. E6 F10 X
Fecha lltima relacién sexual E7 X
Ultimarrelacién sexual Ultima relacién sexual
Caracteristicas dltima relacion sexual E8
Desempefia entrabajo sexualen Chile F1 X G8
Se desempefia entrabajo sexual en Chile
Contexto de inicio del trabajo sexual F2 X
Trabajosexual Trabajo sexual Frecuenciade uso conddn en trabajo sexual F3 X G9
Usocondén entrabajo sexual Motivo no uso (intermitente/nunca) de condén en trabajo F4 "
sexual
._._.oanon._.m,:mo:s% 43% laultima atencion 61 X B2 2
Accesoa Control Gil Logi Logi
Controlginecolégico/ urologico Pais de la ultima atencion ginecoldgica/urolégica. G2 X
Motivo falta accesoa control ginecolégico Zo.e<o=o~nommomo°23_ ecolégico/urolégicoen &3 X
Chile
Periodicidad PAPen PO Realizacion de PAPalgunavezen lavida G4 X E3
; Tiempo transcurido desde el Gltimo PAP G5 X ES
Examen Papanicolau Ultimo PAP
Resultado dltimo PAP G6 X E4
Motivo nunca/no PAP Motivo porelcualnuncase harealizado PAP G7 X E6
Uso de método de planificacién familiaren Chile G8 X
. . Usode método de iénen Chile
Métodos de prevencion de Método de prevencion de embarazo utilizado en Chile G9 X E11 X
embarazo Fuente d 6n de método dt ond
Modo de obtencién MAC en Chile uentede emetodode © 610 X
en Chile.
Diagnésticode ITSalgunavezenlavida G11 X E15(Mod) X
Diagnésticode ITSalgunavezenlavida
Nombre de la/las ITSdiagnosticadas algunavezenlavida |G12 X E16 X
ITS (noVIH) uotras infecciones |Tratamiento ITS Tratamiento de ITS diagnosticadas. G13 X X
genitales
Secreciénanormmalen los genitales (iltimos 12 meses) G14 X E17
Sintomatologia ITSen dltimos 12meses Herida o protuberancia en pene/vagina o ano (ltimos 12
G15 X E18
meses)
Transmision vertical (parto) G16 X E14 X
Tr ision vertical (L G16 X E14 X
Transmisionvia sexual G16 X E14 X
Conocimientovias de transmision sobre N
VIH Porobjetos cortopunzantes G16 X E14
Compartiragujas yjeringas G16 X E14
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Dimension Categoria |Subcategoria Indicador Pregunta pilotaje  |Entrev Grupo Focal MIRADASS ENSSEX Scoping Review |Revisionde pares
Via transfusion sanguinea o cirugia G16 X E14
Desconocimiento o mitos G16 X E14 X X
VIH
Conocimiento PrEP Conocimiento PrEP G17 X X
Realizacion de examen de VIH alguna vez (pais) G18 X E21 (modif) X
Salud SexualyaccesoaSS N L .
Motivo norealizacién examen VIH en Chile G19 X E22 (modif) X
Motivo realizacion de examen VIH en Chile G20 X E23 (modif) X
Resultado de tltimo examen de VIH G21 X E24 X
Usode TARV UsodeTARV G22 X 15
Discriminacion porvivircon VIH G23 X
Ocurrencia de embarazos Ocumencia de embarazos G24 X X
Edad del primerembarazo Edad de primerembarazo G25 X
Nimero de embarazos no deseados Namero de no G26 X X
Embarazos
Control prenatal en pais de Origen G27 X
Embarazo en Chile Ocurencia de embarazo en Chile G28 X
Control prenatal en Chile G29 X X
Aborto Ocurrencia Ocurrencia de aborto (ytipo) G30 X X X
Parto r..._Mmao atencion delParto en pais de Atencion de parto en porpersonal sanitario capacitado G31 X X
origen
— rolel — — "
¢ 0::, 4 o gicode rutina H1 X H1
preventivo, molestia ensus genitales omamas.
N idaddeaccesoO ion de H1 X H1
Necesidad de accesoasaludsexualen N
i NecesidaddeaccesoaMAC. H1 X H1
Chile
Necesidad de acceso a Examen de mamas H1 X H1
Necesidad de accesoa atencién de salud para personas W1 X
trans
Necesidad de salud sexual de Control gicoo
0 de rutinap molestiaensus i o [H2 X H2
mamas.
Necesidades insatisfechas de salud idadi isfechas de ob i6n de cond H2 X H2
sexualen Chile Necesidadinsatisfechas de MAC. H2 X H2
Necesidadinsatisfechas de examen de mamas H2 X H2
N\ dades insatisfech P
salud para H2 X

personas trans
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1.5.Version final

Dimension Categoria |Subcategoria Indicador Preguntaversionfinal |Entrevistas Grupo Focal MIRADASS ENSSEX Scoping Review Rev. Par Pilotaje
Sexo Sexo biologico Sexo biologico A1 X A2
Orientacién sexual Orientacién sexual A2 X X
Identidad sexual
Identidad de género Identidad de género A3 X A3
Sociodemografico Edad Edad Edad M
Pais de nacimi Pais de nacimi Pais nm:mn_.:__g.ﬁoQg% havivido gran s m X
parte de suvida)
Niveledt Nivel Niveleducacional A6 A6 X
Motivo para migrar B1 X B3
Contexto de salida Motivo de salida de pais de origen Violencia de pareja como motivo de migracién |B1 X X B3_6
Violencia sexual como motivo de migracién  |B1 X
Duracién deltrayecto hacia Chile |Duracién deltrayecto hacia Chile B2 X
Tiempo en Chile B3
Contexto delviaje
Via de traslado Via de traslado de la trayectoria hacia Chile B4 X
Ingresoa Chile (pasofronterizo) |Circunstancias ingresoa Chile BS X V_Exp
i6 i6 B6 B2 X
Situacién laboral (trabajo o no trabajo) B7 X C1(Modif) X X
T i y de Trabajo doméstico B7
ituacién ocupaci
Tipo de trabajo B8 X X P31 X
Recepcion de remuneraciones B9 X P32 X
Hogar/vivienda Condiciones de habitabilidad envivienda B10 X X
Contexto deinstalaciénen
Accesoadocumentos de Lo . o o
Chile e . . R de de B11 X
identificacion de pais de origen
Viviro pemoctaren lugares de uso publico B11 X
- ,vma_nmammna_:_mﬁn_o:cao:g—nmm:m B11 X
Otros de d
enlainstalacion Violencia fisica pordesconocidos B11
Trabajo sexual B11
Sexotransaccional B11 X
Percepcidnde discriminacionen |, o o ci6n de discriminacién enChile c1 X 63 X
Discriminacion Chile
Motivodiscriminaciénen Chile  |Motivodiscriminaciénen Chile C2 X G4 X
Victima de abuso sexual en Chile C3 X G7 X
Violencia Sexual Tipos de VSen Chile
Victima de agresion sexual en Chile Cc3 X G7 X
Violencias Violencia de género (fisica) Cc4 X G2 X
Violencia de género (psicologica) Cc4 X G2 X
Violenciagénero Tipode VG en Chile
Violecia de género (econémica) c4 X G2 X
Violencia sexual enla pareja c4 X G2 X
mxuawmm:mmx&_ama tibremente Expresion de sexualidad en Chile c5 X
en Chile
Prevision Previsién D1 AS X X
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Categoria b i Indicador Pregunta version Entrevistas Grupo Focal MIRADASS ENSSEX Scoping Review Rev. Par Pilotaje
Contacto de sistema de salud Contactodesistemadesaluden |y, g sistema de saluden Chile  |D2 X D4
) B ) enChile Chile
Vinculacién consistema de salud Motivo uso o contacto conel  [Motivo uso o contacto con el Sistemade |, M M
Sistema de salud salud
Bameras de accesosistema |Barreras acceso (nunca)sistema |Motivo de no acceso al sistema de salud D2 X X
desalud desalud en Chile
Edad de primera relacién sexual |Edadde primerarelacionsexualpenetrativa  [E1 X F1 X
Iniciacién sexual .
P Ci q de primera relacion sexual E2
Pareja estable tltimos 12 meses E4 F2
Pareja sexual Pareja sexual ultimo afos
Pareja ocasional ultimos 12 meses ES F2
Frecuencia de usode conddn con |Frecuencia de uso de condon con parejas 6 X F8_mod X
Practicas Sexuales Usode condénconpareja |parejas ionales en Chile ionales en Chile -
sexual - - - — -
Motivo nouso de condénde Zo._<,c de nouso conddn siempre pareja 7 X £S5 mf
pene/extemo ocasionalen Chile
Chemsex Chemsex Chemsexouso sexualizado de drogas. E8 F10 X
Fecha dltima relacion sexual E9 X
Ultima relacion sexual Ultima relacion sexual
Caracteristicas ltima relacién sexual E10
Se desempeiia entrabajo sexual |Desempefia entrabajo sexualen Chile E3 X G8
enChile Contexto de inicio del trabajo sexual F1 X
Trabajo sexual Trabajo sexual Frecuenciade usocondonentrabajosexual |F2 X G9
Usoconddnentrabajosexual  [motivo nouso (intermitente/nunca) de condén r3 "
entrabajo sexual
d.mauo..admn:EQWJmmnm la ultima atencién 61 X B2
Accesoa Control ginecolégica/urologica
Control gir bgico/ Gir Ogi ogi Pais de la ultima atencién 62 X
urologico ginecoldgica/urologica.
Motivo falta accesoa control Motivo noaccesoa Control c3 X
ginecologico Ginecoldgico/urologico en Chile
Periodicidad PAPen PO Realizacion de PAPalgunavezenlavida G4 X E3
, Tiempo transcunido desde el Gltimo PAP G5 X ES
. Ultimo PAP
Examen Papanicolau Resultado iltimo PAP 6 X E4
Motivo nunca/no PAP Motivo porelcualnuncase harealizadoPAP  |G7 X E6
Uso de método de planificacion familiaren cs X
Chile
Usode método de iénen
. » . Embarazoencurso G8
Métodos de prevencion de Chile
embarazo zmsjoamu-@o:n_e: de embarazo utilizado co X E11 X
en Chile
Modo de obtencionMAC en Chile |- “°"e 4 'ndemétodo de 610 X
de embarazo en Chile.
. L Diagnésticode ITSalgunavezenlavida G11 X E15(Mod) X
Diagnésticode ITSalgunavezen
lavida Nombre de la/las ITS diagnosticadas alguna 612 X E16 X
vezenlavida
ITS (noVIH) uotras Tratamiento ITS Tratamiento de ITS diagnosticadas. G13 X
! ; - Secrecion anormalen los genitales (Ultimos G14 X E17
Sintomatologia ITSen dltimos 12 |12meses)
meses Heri t i /vagi
lerida o protuberancia en pene/vagina o ano 615 X E18

(dltimos 12 meses)
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Dimension C i i Indicador Pregunta version final Grupo Focal MIRADASS ENSSEX Scoping Review Rev. Par Pilotaje
Transmision vertical (parto) G16 X E14 X
Transmision vertical (lactancia matema) G16 X E14 X
Conocimientovias de Transmisionvia sexual G16 X E14 X
transmisién sobre VIH Compartiragujas yjeringas G16 X E14
Viatransfusion sanguinea o cirugia G16 X E14
Desconocimiento o mitos G16 X E14 X X
Conocimiento PrEP Conocimiento PrEP G17 X X
Salud SexualyaccesoaSS VIH -
Realizacion de examen VIH xmm.:umn_o:nm examen deViHalgunavez G18 X E21 (modif) X
(pais)
Motivos Motivo norealizacion examenVIH en Chile G19 X E22 (modif) X
Motivo realizacion de examen VIH en Chile G20 X E23 (modif) X
Resultado Resultado de Gltimo examen de VIH G21 X E24 X
Usode TARV Usode TARV G22 X 15
Discriminacion porvivircon VIH G23 X
Ocurrencia de embarazos Ocumencia de embarazos G24 X X
Edad del pimerembarazo Edad de primerembarazo G25 X
Nimero total de embarazos G26
Numero de embarazos no Nimero de embarazos no c27 X X
Embarazos deseados planificados/deseados
Control prenatal en pais de Origen (lltimo c28 X
embarazo)
Embarazo en Chile Ocumrencia de embarazo en Chile G29 X
Control prenatal en Chile (Ultimo embarazo) |G30 X X
Aborto Ocumencia Ocumencia de aborto (ytipo) G31 X X
Necesidad de Control ginecolégicoo
urolégico de rutina preventivo, molestiaensus [H1 X H1
genitales o mamas.
Necesidaddeaccesoasalud
sexualen Chile Necesidad de acceso a Examen de mamas H2 X H1
Necesidad de accesoa atenciénde salud Ha X
para personas trans
Necesidad de salud sexual
Necesidadinsatisfechas de Control
ginecolégico o urolégico de rutina preventivo, |H1 X H2
molestia ensus genitales o mamas.
Necesidades insatisfechas de
saludsexualen Chile idadi i
Necesidadinsatisfechas de examende Ho X Ho
mamas
\ de Ha X

salud para personas trans
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ANEXO 4: Instrumento de monitorizacion de indicadores socio-
epidemioldgicos.

NUMERO DE FOLIO

FECHA

ENCUESTADOR/A

SEDE/Lugar

MATRIZ DE INDICADORES PROYECTO COSMIC

A.- Caracteristicas sociodemograficas

Al. ¢Cudl es su sexo biolégico o el sexo con el que naci6?

a)
b)
c)

d)

Mujer.

Hombre.

Intersexual (LEER DEFINICION SOLO SI TIENE DUDAS: personas que nacen con
caracteristicas sexuales que no encajan en las caracteristicas tradicionales de
hombre o mujer).

No sabe/No contesta.

A2. {Con qué identidad de género se identifica?

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Masculino.
Femenino.
Transgénero.

No binario.

Otra. Indique:

No sabe/No contesta.

A3. ¢Cuadl de las siguientes opciones describe mejor su orientacién sexual?

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Heterosexual.

Homosexual.

Bisexual.

Otra. Identifique

No suelo usar ningtin término.
No sabe / No contesta

A4. {Qué edad tiene? (afios)

a)

anos

A5. ¢En qué pais nacié? (Esperar respuesta espontdnea y marcar)

a)
b)

Argentina
Bolivia.
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¢) Colombia.

d) Ecuador.

e) Haiti.

f) Perd.

g) Venezuela.

h) Otro¢Cudl?___
i) No sabe

j)  No contesta

A6. ¢Cudl es su nivel de estudios mas alto terminado? (Esperar respuesta espontdnea, verificar
que aprobd el nivel que sefiala y marcar)

a) Sin estudios o educacién primaria incompleta.

b) Educacién primaria completa .

¢) Educacién secundaria completa .

d) Educacidn superior (técnica o universitaria) completa .

e) Estudios de especializacion (postgrado, master, maestria, doctorado).

f) No sabe/No contesta.

B.- Trayectoria migratoria
1.- Viaje migratorio

B1. ¢{Por qué motivo(s) migré usted desde su pais de origen? (marcar todas las alternativas que
corresponda)

a) Motivos econdmicos.

b) Estudios.

c) Situacidn social, econdmica y/o politica en mi pais.

d) Violencia familiar.

e) Violencia de pareja.

f) Violencia sexual.

g) Para recibir tratamiento médico.

h) Por dificultades para asumir su identidad de género u orientacion sexual.

i) Reagruparse con su familia.

j) Otro. Cudl:

k) No sabe/No contesta.

B2. Considerando el ultimo pais donde usted vivid, ya sea su pais de origen u otro pais ¢Cuanto
tiempo duré el trayecto desde la salida de ese lugar hasta llegar Chile?

a) meses /dias / hrs

b) No sabe/ No contesta

B3. ¢ Hace cuanto tiempo llegé a Chile? (Si es menos de 1 afio poner “0” en “afios”.)
a) ___ afos___meses ___semanas.
b) No sabe/No contesta
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B4. ¢En qué medio se trasladé en su viaje hacia Chile? (marcar todas las alternativas que
corresponda

a)
b)
c)
d)
e)

f)
g)

Caminando por paso fronterizo irregular / trocha.

Bus o automdvil a través de un coyote.

Bus comercial.

Avioén.

Caminando y autostop (“hacer dedo” o “pedir aventdn”, lo que consiste en trasladarse
caminando, pero también, viajar voluntariamente en el vehiculo de un desconocido sin
pagar por el transporte).

Otro. Especificar:

No sabe / No contesta

B5. ¢En qué circunstancias ingresé a Chile?

a)
b)
c)
d)
e)

f)
g)

Caminando por paso fronterizo irregular / trocha.

Bus o automdvil a través de un coyote.

Bus comercial por paso fronterizo regular.

Avidn por paso fronterizo regular.

Autostop (explicar si es necesario; “hacer dedo” o “pedir aventdn”, trasladarse
voluntariamente en el vehiculo de un desconocido sin pagar por el transporte).

Otro. Especificar:

No sabe / No contesta

B6. ¢ Cual es la situacion de su visa o permiso de residencia para estar en Chile? (Esperar respuesta
espontdnea y clasificar)

a)

b)
c)
d)

Cuento con permiso de residencia en Chile (por ejemplo, residencia temporal o
definitiva).

Permiso de residencia en tramite (por ejemplo, en espera de respuesta de respuesta).
No cuento con permiso de residencia en Chile

No sabe/No contesta.

2-Contexto de Instalacién en Chile y situacién socioeconémica
Las siguientes preguntas se refieren solamente a su vida aca en Chile

B7. éSe encontraba usted trabajando la mayor parte de la semana pasada?

a)
b)
c)
d)

Si.

No. (Pasar a B10)

Trabajo doméstico (Pasar a B10)
No sabe/no contesta. (Pasar a B10)

B8. Si estaba trabajando ¢ qué tipo de trabajo realizaba? (marcar todas las alternativas que
corresponda)

a)
b)
c)

Dependiente con contrato
Dependiente sin contrato, pero permanente
Dependiente sin contrato por horas
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d)
e)
f)
g)

Independiente de manera permanente
Independiente por horas

Otro. ¢Cudl?:

No sabe / no contesta

B9. Si estaba trabajando ¢ Como le pagan por su trabajo? (seleccionar todas las alternativas
que corresponda)

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Dinero

Especies, bienes (es decir, pago no monetario)
Racién de comida diaria

Favores

Otro. ¢Cual?:

No sabe / no contesta

B10. En relacion a los servicios basicos de su vivienda cémo luz, agua y alcantarillado, éen qué
situacién se encuentra su vivienda?

a)
b)

c)
d)
e)

Con todos los servicios basicos y conectada a la red publica.

Con todos los servicios basicos, pero algunos sin conexién (acarreo de agua, bafio
sin conexidn a alcantarillado, sin energia eléctrica) o conexién artesanal (colgado a
un cable de la luz, conexién de agua o alcantarillado hechizo, etc.)

Todos los servicios basicos sin conexién o con conexién artesanal.

Sin servicios basicos.

No sabe / No contesta

B11. ¢Vivié alguna de las siguientes situaciones durante su instalacion en Chile? (marcar todas
las que corresponden)

a)

b)

c)
d)
e)

f)
g)

h)

Otra persona tomo o tiene posesion de los documentos de identificacién de su pais
de origen.

Tenia o tiene trabajo, pero otra persona administra su dinero.

Tuvo que dormir o vivir en la calle o lugares publicos.

Sufri violencia o abusos fisicos no sexuales por parte de un desconocido.

Ha debido compensar con sexo a alguien que no sea su pareja, por algun favor
(dinero, traslado, conseguir algo, especies, proteccidn, alojamiento, etc. De manera
esporadica)

Se ha visto obligada por otra/s persona/s a mantener relaciones sexuales por dinero.
Intercambiar relaciones sexuales por dinero o especies (bienes o productos) o como
fuente de ingresos (trabajo sexual).

Ninguna de las anteriores.

No sabe/No contesta.

C.- Violencias

C1. Durante los ultimos 12 meses en Chile, ¢se ha sido discriminada/o ¢ ha notado un trato
desigual o injusto?

a)
b)

Si.
No. (Pasar a C3)
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c)

No sabe/No contesta. (Pasar a C3)

C2. ¢Cuéles cree que son las causas por las que ha sido discriminada/o? (Esperar respuesta
espontdnea y clasificar en todas las alternativas que corresponda)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
8)
h)
i)

)

k)
)

m)

Su pais de origen.

Su género.

Su orientacién sexual.

Su color de piel.

Su religidn.

Su edad.

Su apariencia fisica.

Su educacién.

Su nivel econémico.

Su condicién de persona viviendo con VIH.
Discapacidad fisica o cognitiva.

Otro. Especificar:
No sabe/No contesta.

C3. Estando en Chile ¢ ha sufrido alguna de estas situaciones de violencia sexual? (Marcar todas
las alternativas que corresponda)

a)

b)

c)

d)

e)

f)
g)

Abuso sexual por parte de un desconocido (por ejemplo, tocaciones o besos sin su
consentimiento).

Agresion sexual por parte de un desconocido (acto sexual con penetracién sin su
consentimiento).

Abuso sexual por parte de un conocido (familiar o persona del trabajo, por ejemplo,
tocaciones o besos sin su consentimiento)

Agresion sexual por parte de un familiar o conocido (acto sexual con penetracién sin
su consentimiento).

Agresion sexual por parte de una pareja (acto sexual con penetracién sin su
consentimiento).

No ha vivido situaciones de violencia sexual.

No sabe/No contesta.

C4. NO CONTESTA HOMBRE CIS: Estando en Chile, ¢ ha vivido alguna de estas situaciones por
parte de una pareja? (Marcar todas las alternativas que corresponda)

a)
b)
c)
d)

e)
f)
8)
h)
i)

Golpes, empujones o jalones de cabello.

Golpes que le han dejado marcas o dafio fisico.

Gritos o humillaciones.

Le ha amenazado o intimidado verbalmente o a través de un gesto (declarando que
le hara dafio).

Relaciones sexuales sin su consentimiento (lo hizo de manera forzada).

Escenas de celos o escandalos en lugares publicos.

Retencién dentro de su hogar (no la/lo deja salir de su hogar).

Retencidn del dinero para el hogar producto de una discusion.

No ha vivido situaciones de violencia de pareja.
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j)  Nosabe/ No contesta

C5. NO CONTESTAN HETEROSEXUALES: ¢En Chile, se siente con la libertad de expresar su
orientacion sexual o identidad de género?
a) Si, me expreso libremente.
b) Expreso miidentidad sexual y de género con mi entorno cercano, pero no con otras
personas por miedo a que me discriminen.
c) No me puedo expresar libremente por miedo a que me discriminen.
d) No me expreso libremente por la existencia de discriminacién social hacia
comunidad LGTBIQ+.
e) No sabe/ No contesta.

D.-Vinculacién con sistema de salud chileno

D1.¢Qué prevision de salud posee?
a) FONASA.
b) ISAPRE.
c) No tiene prevision de salud.
d) No sabe/No contesta.

D2. Estando en Chile, cuando ha consultado con un/a profesional de la salud, éen qué sistema
de salud lo ha hecho?

a) Solo enla Red Publica (Consultorio, CESFAM, Hospital, etc.).

b) Solo en la Red Privada (médico particular, clinica, centro de salud privado, etc.).

(Pasar a D4)

c¢) Enambas.
d) Nunca he consultado. (Pasar a D4)
e) No sabe/No contesta. (Pasar a D4)

D3. Estando en Chile, ¢por qué motivo/s ha consultado a un establecimiento de salud de la
red publica? (Marcar todas las alternativas que corresponda)
a) Atencién de salud de urgencia (por enfermedad o accidente). (Pasar al siguiente
item
b) A realizar tramites para obtener RUT provisorio o inscripciéon en CESFAM o CESCOSF,
pero aun no pido atencién médica. (Pasar al siguiente item)

¢) Chequeo regular en Establecimiento de Salud de la Red Publica. (Pasar al siquiente
item

d) Por vacunacion. (Pasar al siguiente item)

e) Por operativo o campafia de salud (toma de muestras, operativo oftalmoldgico, etc.)
(Pasar al siguiente item)

f) Nosabe / No contesta. (Pasar al siguiente item)

D4. ¢Cudles son los motivos por los cuales no ha buscado o recibido atencién de salud en el
sistema publico de Chile? (Esperar respuesta espontdnea y clasificar todas las alternativas que

corresponda)
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a) Por miedo a que me deporten por solicitar atencién.

b) No tengo mis documentos de identidad de mi pais de origen.
c) No sé como hacer los tramites para atenderme.

d) Asisti, pero no me quisieron atender.

e) Me encuentro a la espera del RUT provisorio.

f) No he tenido la necesidad.

g) Otro. éCual?
h) No sabe / No contesta.

E.- Practicas sexuales

El. ¢A qué edad tuvo su primera relacién sexual con penetracién? (incluye penetracion vaginal, anal o
sexo oral)

a) __/ /afos.

b) No sabe/No contesta.

E2. Esa primera relacién sexual ¢fue con su consentimiento?
a) Si
b) No.
c) Nosabe/ No contesta.

E3. ¢Estando en Chile ha desarrollado el trabajo sexual? (tener relaciones sexuales a cambio de
dinero o especies como forma de sustento)

a) Si.

b) No. (Omitir item F)

c) No sabe/No contesta. (Omitir item H

E4. ¢En los ultimos 12 meses ha tenido PAREJA(S) ESTABLE(S)? (Persona con la que mantiene o ha
mantenido una relacién sentimental y/o sexual con acuerdo de proyeccién como pareja en el tiempo)

a) Si

b) No.

c) Nosabe/No contesta.

E5. ¢En los ultimos 12 meses ha tenido PAREJAS OCASIONALES (persona con la que tiene o ha tenido
encuentros sexuales puntuales o esporédicos, y con quien no tiene acuerdo de proyeccién como pareja
en el tiempo)?

a) Si

b) No. (Pasar a E8)

c) No sabe/No contesta. (Pasar a E8)

E6. En los ULTIMOS 12 MESES, con su PAREJA OCASIONAL MAS RECIENTE ¢Con qué frecuencia ha usado
condén?

a) Siempre. (Pasar a E8)

b) Algunas veces.

c) Nunca.

d) No sabe/no responde. (Pasar a E8)

185



E7. ¢ Cudl es el motivo principal por el cual no siempre utiliza condén en las relaciones sexuales
con pareja/s ocasionales en los ultimos 12 meses? (Esperar respuesta espontdnea y clasificar
/puede seleccionar mds de una alternativa)

a)
b)

c)
d)
e)
f)
8)
h)
i)
i)
k)
)

No es necesario, porque usabamos otro método anticonceptivo.

No considero necesario, porque la otra persona sélo tenia/tiene relaciones
conmigo.

Mi o mis parejas ocasionales no estdn de acuerdo.

No siempre tenemos condones disponibles.

No tenemos dinero para comprar condones.

No sabemos cdmo utilizarlos.

Nos dejamos llevar por el momento.

A mi no me gusta usar condén.

Yo o mis parejas somos alérgicos o nos hacia dafo.
Quiero tener hijos.

Otro ¢Cual?

No sabe / No contesta.

E8. En los ultimos 12 meses, ¢ha tenido relaciones sexuales usando drogas recreativas que
facilitan o generan mayor placer en la actividad sexual? (chemsex, es el uso de drogas
recreativas cOmo metanfetaminas, ketamina, otras sustancias psicoactivas, con el objetivo de

prologar o intensificar la actividad sexual)

a)
b)
c)

Si
No
No sabe/ No responde

E9. Vamos a hablar ahora de su ultima relacion sexual. ¢ Cudndo fue su ultima relacion sexual

con pareja estable u ocasional?

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Durante ultimos 7 dias

Durante ultimo mes

Durante los ultimos 3 meses

Hace mas de tres meses, pero menos de un afio
Hace un afio o mas

No sabe/No contesta.

E10. Esa ultima relacién ¢Con quién fue y uso o no condén?

a)
b)
c)
d)
e)

Fue con una pareja estable y use condén

Fue con una pareja ocasional y use condén
Fue con una pareja estable y no use condén
Fue con una pareja ocasional y no use condén
No sabe/ no contesta

F.- Trabajo sexual

F1. ¢{Dénde comenzé a desempefiarse en el trabajo sexual?
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a) Me inicié en el trabajo sexual desde mi pais de origen,

b) Me inicié en el trabajo sexual en el trayecto migratorio, en otros paises de la region.

c) Me inicié en el trabajo sexual al llegar a Chile.
d) Otra. ¢Cual?
e) No sabe/ No contesta.

F2. Cuando se ha desempefiado como trabajador/a sexual, {con qué frecuencia ha usado condén con

clientes en sus relaciones sexuales penetrativas?

Siempre

(Si marca en

ambas, pasar a
siquiente item)

Alguna
s veces
(Si
marca
en
alguna,
pasar a
F3)

NS/NC
(Si marca en

ambas, pasar a

Nunca No aplica
(Si marca (Si marca en
en ambas, pasar a
alguna, | siguiente item)
pasar a
F3)

siguiente item)

a) Sexo vaginal.

b) Sexo anal.

F3. Al desempeiiarse en el trabajo sexual ¢ Cudl es el motivo por el cual no usa condén en todas

las relaciones sexuales durante el trabajo sexual?
1. Cuando el cliente paga mas dinero para no usar condon.

O NV A WN

Cuando el cliente es conocido.
Cuando el cliente me gusta.
En sexo oral no hay riesgo de VIH u otra ITS.
Falta de condones o dinero para comprarlos.
Cuando consumo sustancias (alcohol o drogas), olvida el uso de condén.
Otra.¢Cual?

No sabe / No contesta.

G.- Salud sexual y acceso a salud sexual

1- Atencidn ginecolégica/urolégica

G1. Aproximadamente, écudndo fue la Gltima vez que acudié a una atencién con ginecélogo/a)
. matrén/a (incluida exploracién vaginal y de mamas) o Urélogo? (Esperar respuesta

espontdnea y clasificar)

a) Hace menos de 6 meses.
b) Entre 6 mesesy 1 afo.
c) Entre 1y 2 afios.

d) Entre 2y 3 afios.

e) Mas de 3 anos.

f) Nunca he acudido a una atencién ginecolégica/urolégica. (Pasar a G3)
g) Nosabe/ No contesta.
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G2. ¢En qué pais acudié por ultima vez a una atencién con ginecélogo/a, matrén/a o urélogo
(incluida exploracién vaginal y de mamas)?

a) Pais de origen.

b) Pais de transito.

c) Chile. (Pasar a G4)

d) Nunca ha asistido a un control ginecoldgico/urolégico.

e) No sabe/ No contesta. (Pasar a G4)

G3. ¢Por qué motivo no ha acudido a atencién con ginecélogo/a, matrén/a o urélogo estando
en Chile?
a) Por dificultades para acceder al sistema de salud (temor por situacién migratoria,
tiempos de espera, falta de RUT provisorio, etc.).
b) Me gustaria ir, pero no he tenido tiempo o no me acomodan los horarios de
atencion
c) No es una prioridad ocuparme de mi salud sexual.
d) Por miedo a diagnéstico de enfermedad.
e) Pudor o miedo a la examinacidn ginecoldgica/uroldgica.
f) No he conseguido hora para atenderme.
g) No he tenido la necesidad
h) Otro.¢Cudl?
i) No sabe/ No contesta.

e Hombres CIS y homosexuales y mujeres trans pasan a G11.

G4. Alguna vez en la vida, éle han realizado el Papanicolau/PAP test (muestra de células, test
de Papanicolau, citologia o cultivo)?

a) Si

b) No (Pasara G7)

c) No sabe/No contesta

G5. ¢Hace cuanto tiempo se realizé por ultima vez un Papanicolau/PAP test (muestra de
células o test de Papanicolau)?

a) Menos de 1 afio.

b) Entre 1y 2 anos.

c) Entre 2y 3ados.

d) Mas de 3 afos. (Pasar a G7)

e) Nunca. (Pasar a G7)

f) No sabe/No contesta.

G6. ¢Cudl fue el resultado del Gltimo Papanicolau/PAP Test?
a) Normal (bueno). (Pasar a G8)
b) Alterado (malo o no totalmente bueno). (Pasar a G8)
c) No sabe/No contesta. (Pasar a G8)
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G7. éPor qué motivo nunca se ha realizado el PAP/test o no se lo ha realizado en los ultimos 3
afos? (Marcar todas las que correspondan)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
8)
h)
i)
i)

2.-

No es importante para mi salud.

No he tenido tiempo.

No sé dénde hacerlo.

Tengo miedo al resultado.

No he encontrado hora disponible.

No tengo actividad sexual hace afios.

Me quitaron el Gtero (histerectomia total o parcial)
No me lo han indicado.

Otro. Especificar:
No sabe/No contesta. (No sugerir)

Métodos de prevencién de embarazo

G8. ¢Usa algiin método de prevenciéon de embarazo actualmente (cualquier método,
moderno o tradicional)?

a)
b)
c)
d)

Si.

No.

Estoy embarazada.
No sabe/no responde.

G9. En Chile, con su actual o ultima pareja estable u ocasional, équé método/s usa/ban para

evitar el embarazo? (Esperar respuesta espontdnea y clasificar/ marcar todas las alternativas
que corresponda)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
8)
h)
i)

Ninguno. (pasar a G11)
Abstinencia sexual. (pasar a G11)

Conddn masculino/externo/para pene.

Conddn femenino/interno/para vagina.

Anticonceptivo oral (pastillas)l.

Anticoncepcién de emergencia.

T de Cobre (DIU).

Anticonceptivo inyectable.

Parche anticonceptivo.

Implante anticonceptivo.

Esterilizacion de uno de los dos miembros de la pareja. (pasar a G11)
Menopausia/Histerectomizada/Ligada de Tubas. (pasar a G11)

Evitar tener relaciones sexuales los dias fértiles. (pasar a G11)
Relaciones sexuales durante la menstruacion. (pasar a G11)
Productos naturales como aceites, infusiones, hojas, etc. écudl? (pasar a G11)
No aplica. (pasar a G11)

Otro. ¢Cudl?:

No sabe/No contesta.
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G10. En Chile, ¢Dénde le suministran u obtiene el método/s usado por usted o sus parejas
(estable/s u ocasional/es) para evitar el embarazo? (marcar todas las alternativas que

corresponda)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
8)
h)
i)
i)

Farmacia y/o drogueria.

Centro de salud/hospital publico o del Estado.
Consultorio o médico particular.

Organizacién o fundacién.
Supermercado/tienda.

Traido desde pais de origen o de otro pais.
Calle o feria.

Se los regala un familiar o un conocido/a

Otra fuente. ¢Cudl?

No sabe/no responde.

3.- Infecciones de transmisién sexual (u otras infecciones en genitales)

G11. Alguna vez en su vida, éle han diagnosticado una infeccién de transmisién sexual?

a)
b)
c)

Si.
No. (pasar a G14)
No sabe/No contesta (pasar a G14)

G12. {Cual es el nombre de la/s infeccién/es de transmisién sexual que le han diagnosticado?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
8)
h)
i)
i)
k)
1)

Herpes (genital/anal).

Gonorrea.

Vaginitis bacteriana/ Tricomoniasis.
Candidiasis/ hongos vaginales.
Sifilis.

Verrugas genitales/Condilomas.
Infeccién por Clamidia.

Chancro.

Hepatitis A, Bo C.

Pediculosis Genital (ladillas, piojos).
Otras ITS. Especificar:
No sabe/No contesta.

G13. ¢Recibié tratamiento para la/s infeccién/es de transmisién sexual que le diagnosticaron?

a)
b)
c)
d)

Si, en todas las ITS

Si, en algunas ITS.

No

No sabe/ No contesta

G14. En los ultimos 12 meses, ¢ha sentido o visto que salga una secrecién anormal
(olor/color/consistencia no habitual) o que no es orina o semen por sus genitales?

a)
b)

Si.
No.
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c) No sabe/No contesta.

G15. En los ultimos 12 meses, ¢ha sentido o visto que salga alguna herida o protuberancia en
su pene/vagina o ano?

a) Si.

b) No.

c) Nosabe/No contesta.

4.-VIH

G16. Segun lo que usted sabe, écon cudl de estas situaciones se puede transmitir el VIH?:

Si | No | Tiene dudas | NS/NC

a) Transmitirlo al hijo durante el parto vaginal

b) Al dar pecho una madre puede transmitirlo al bebé.

c) Por una relacién sexual sin condén con una persona con
VIH.

d) Por compartir una jeringa con una persona con VIH.

e) Durante una cirugia o una transfusion de sangre.

f) Por malos deseos de una persona (maldicién).

G17. éConoce usted la medida “profilaxis de preexposicion” o PREP como alternativa de
prevencién del VIH/Sida?

a) Si

b) No

c) No sabe/No contesta.

G18. ¢Se ha realizado alguna vez la prueba para el VIH y en qué pais (incluye test répido)?
a) Si, en pais de origen.
b) Si, en Chile. (Pasar a G20)
c) En pais de origen, y chile. (Pasar a G20)
d) No (nunca).
e) No sabe/No contesta.

G19. ¢ Cudl es el motivo principal por el que no se ha realizado la prueba del VIH/Sida en Chile?
a) Ningun profesional de la salud me lo ha indicado.
b) No he tenido tiempo.
c) No he tenido la necesidad.
d) No lo he considerado necesario porque solo he tenido parejas estables y confié en
ellos/ellas.
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e)
f)
g)
h)
i)
i)
k)

No lo he considerado necesario porque he tenido pocas parejas en mi vida.

No lo he considerado necesario porque uso condén siempre.

Pienso que, si es VIH positivo y me lo diagnostican, enfermaré y moriré pronto.
Pienso que, si es VIH positivo y me lo diagnostican, seré discriminado/a.

Tengo miedo a la deportacién.

Otro:

No sabe/No contesta.

G20. ¢Cudl fue el motivo o circunstancia por las que se realizé el examen de VIH la ultima vez?

a)
b)
c)

d)
e)
f)
8)
h)

Por control (embarazo, pareja nueva, tranquilidad, prevencion).

Por control, al dedicarme al trabajo sexual.

Por riesgo indicado por un profesional de la salud (ex con VIH, sexo de riesgo, TB,
ITS, etc.).

Me lo ofrecieron en una campaiia de salud.

Por iniciativa personal (ex con VIH, sexo de riesgo, TB, ITS, etc.).

Otro. Especificar:
Nunca me he realizado el examen de VIH
No sabe/No contesta.

G21. ¢Cudl fue el resultado de su ultima prueba para el VIH?

a)
b)
c)
d)

Reactivo/Positivo.

No reactivo/Negativo. (Pasar a siguiente item)

No lo quiero decir. (Pasar a siguiente item)

No sabe/No contesta. (Pasar a siquiente item)

G22. En la actualidad, é¢esta tomando medicamentos o terapia para VIH?

a)
b)
c)

Si.
No.
No sabe/No contesta.

G23.Desde que le diagnosticaron VIH, ¢Ha vivido alguna de las siguientes situaciones de
discriminacién?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
8)

Actos de discriminacién por parte de su familia.

Actos de discriminacidn por parte de sus amigas o amigos.
Actos de discriminacién en entorno laboral.
Discriminacidn social (otras personas, no cercanas)

Actos de discriminacién por el personal de salud.

No ha percibido discriminacién por vivir con VIH.

No sabe/No contesta.

5.- Antecedentes Obstétricos (Embarazo, aborto y parto)

e Hombres CIS y homosexuales y mujeres trans pasan a item H.

G24. Alguna vez en su vida, ¢ha estado embarazada?

a)

Si.
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b) No. (pasar a ftem H)
c) No estoy segura. (pasar a item H)

d) No sabe/ No contesta. (pasar a item H)

G25. {Qué edad tenia usted cuando ocurrié el primer embarazo?
a) anos
b) No sabe/no contesta

G26. ¢{Cuantos embarazos ha tenido en su vida?
a) (N.2 de Embarazos)
b) No sabe/ No contesta.

G27. En relacion con sus embarazos, ¢ Cuantos de ellos fueron NO fueron planificados?
a) Ninguno
b) 1
c 2
d) Mas de 2.
e) Todos.
f) No sabe/ No contesta.

G28. Al cursar el ultimo embarazo en su pais de origen, ¢Tuvo acceso a control de embarazo
por un profesional o establecimiento de salud y en qué semana de embarazo?

a) Si, fue control prenatal precoz (antes de las 14 semanas de embarazo).

b) Si, fue control prenatal tardio (después de las 14 semanas de embarazo).

c) Si, pero no recuerdo la semana inicié control de embarazo.

d) No, no tuve control prenatal.

e) No cursé embarazo en pais de origen.

f) No sabe/ No contesta.

G29. Desde su llegada a Chile, ¢Ha cursado algin embarazo? (puede seleccionar mds de una

alternativa).
a) Si.
b) No. (pasar a G31)
c) No esta segura.
d) No sabe/ No contesta. (pasar a G31)

G30. Al cursar el ultimo embarazo en Chile, ¢{Tuvo acceso a control de embarazo en por un
profesional o establecimiento de salud y en qué semana de embarazo?

a) Si, control prenatal precoz (antes de las 14 semanas de embarazo).

b) No, fue control prenatal tardio (después de las 14 semanas de embarazo).

c) Si, pero no recuerdo en que semana inicié el control prenatal.

d) No, no tuve control prenatal.

e) No sabe/No contesta.
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G31. En relacién con sus embarazos (planificados o no) éalguno terminé en pérdida o aborto?
(puede seleccionar mds de una alternativa).

a) Si, aborto espontaneo.

b) Si, aborto inducido.

c) No

d) No estoy segura.

e) No sabe / No contesta.

H.- Necesidades de salud sexual en Chile

H1. éDesde que esta en Chile, ¢ha tenido el interés, necesidad o indicacién médica de consultar con un
o una profesional de la salud por Control ginecolégico, de matrén/a o urolégico de rutina?

a) Si, he tenido la necesidad y obtuve atencién.

b) Si, he tenido la necesidad y NO obtuve atencién.

c) No.

d) No aplica.

e) No sabe/ No contesta

H2. ¢Desde que estd en Chile, ¢ha tenido el interés, necesidad o indicacién médica de consultar con un
o una profesional de la salud para realizarse un Examen_de_mamas como mamografia o ecografia

mamaria?

a) Si, he tenido la necesidad y obtuve atencién.

b) Si, he tenido la necesidad y NO obtuve atencién.

c) No.

d) No aplica.

e) No sabe/ No contesta
H3. éDesde que estd en Chile, ¢ha tenido el interés, necesidad o indicacién médica de consultar con un
o una profesional de la salud para recibir atencién de salud para personas trans (por ejemplo:

tratamiento hormonal o cirugia de reafirmacién de género?
a) Si, he tenido la necesidad y obtuve atencién.

b) Si, he tenido la necesidad y NO obtuve atencién.
c) No.

d) No aplica.

e) No sabe/ No contesta
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