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RESUMEN

L a movilidad y migración internacional corresponde a un asunto global que ha caracterizado a las 
sociedades. En la actualidad,2018, su magnitud y distribución se estima en 244 millones de perso-
nas migrantes a nivel global, lo que corresponde al 3.3% de la población mundial.  Se ha buscado 

generar evidencia, desde diferentes perspectivas de análisis, sobre las condiciones en que ocurre el proceso 
migratorio, así como sobre sus consecuencias sociales y en salud. Este ensayo, contiene tres apartados: el 
primero relacionado con la migración como factor de riesgo para la diseminación de infecciones y enfer-
medades a nivel global, la cual tiene su origen antes de Cristo y ha sido utilizada como referente para el 
diseño e implementación de políticas públicas basadas en el control poblacional: aislamiento, cuarentenas. 
Por otra parte, se presenta la hipótesis basada en la determinación social de la migración como condicio-
nante de los resultados en salud, cuyos antecedentes se remontan a más de dos siglos, y solo recientemente 
se ha reconsiderado como parte de las explicaciones del bienestar social basado en derechos humanos. 
Finalmente se contrasta la situación actual, representada por diferentes contextos de política pública a nivel 
global y local, como un ejemplo de coexistencia y antagonismo de posiciones sobre la migración, entendida 
como como causa y consecuencia de diversos asuntos sociales, los de salud, entre ellos.
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ABSTRACT

International mobility and migration correspond to a global issue that has characterized societies. Its 
magnitude and distribution are estimated at 244 million migrants globally, which corresponds to 3.3% of  
the world’s population, 2018. 

It has sought to generate evidence, from different perspectives of  analysis, on the conditions under 
which the migration process occurs, as well as on its social and health consequences. 

This essay contains three sections: the fi rst one related to migration as a risk factor for the dissemina-
tion of  infections and diseases at the global level, which has its origin before Christ and has been used as 
a reference for the design and implementation of  public policies based on population control: isolation, 
quarantines. On the other hand, the hypothesis about the social determination of  migration as a conditio-
ner of  health outcomes, whose antecedents go back more than two centuries, and only recently has been 
reconsidered as part of  the social welfare explanations, based on human rights, is presented. Finally, the 
current situation, represented by different contexts of  public policy at the global and local levels, is presen-
ted as an example of  coexistence and antagonism of  positions on migration, understood as the cause and 
consequence of  various social issues, those of  health, among they.
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CONCEPTOS SOBRE LA RELACIÓN 
MIGRACIÓN-SALUD

En la actualidad, la migración se ha abordado 
como un fenómeno social global con efectos la 
salud, que afecta de manera diferenciada a la po-
blación de las distintas regiones del mundo. No 
obstante, en términos prácticos, desde la perspec-
tiva epidemiológica y toma de decisiones más tra-
dicional predomina la noción que considera la mi-
gración como un fenómeno que puede contribuir 
a la diseminación de infecciones y a incrementar 
riesgos globales en la salud (Figura 1). De acuerdo 
con esta perspectiva, se proponen dos elementos 
clave relacionados con la magnitud y la dinámica 
de movilidad poblacional que puede contribuir a 
entender este proceso: a) el incremento y diver-
sidad de rutas migratorias y, b) la magnitud po-
blacional en movimiento a nivel global, regional 
o local. 

Esta combinación de factores tiene un carácter 
sensorial (se puede ver y cuantifi car) y, desde una 
perspectiva epidemiológica tradicional se le brin-
da un atributo de causalidad para explicar resulta-
dos en salud. Esta hipótesis ha sido aplicada y re-
plicada desde antes de Cristo, y ha servido como 
elemento operativo para el diseño de programas 
de control de enfermedades de carácter infeccio-
so-parasitario, cuyo mecanismo de diseminación 
coloca a migrantes en un rol equivalente a vecto-
res, sobre los cuales hay que ejercer mecanismos 
o procedimientos de control para reducir al máxi-
mo su movilidad, y en consecuencia el control 

de la diseminación de los riesgos y problemas de 
salud. Sobre este tema, la historia de la medici-
na y de la salud pública, cuenta con numerosos 
ejemplos que nos ayudan a comprender su desa-
rrollo e implementación de políticas de salud para 
el “control” –cuarentenas- de enfermedades que 
implican el aislamiento de las personas o pobla-
ciones en riesgo ente diferentes problemas de sa-
lud (1,2,3).

Bajo esta perspectiva histórica, tuvo su origen el 
“El Reglamento Sanitario Internacional («RSI» o 
«Reglamento») fue adoptado por la Asamblea de la 
Salud en 1969,1 con el precedente del Reglamento 
Sanitario Internacional (International Sanitary 
Regulations) adoptado por la Cuarta Asamblea 
Mundial de la Salud en 1951. El Reglamento de 
1969, que inicialmente abarcaba seis «enferme-
dades cuarentenables», fue modifi cado en 1973 
y 1981, fundamentalmente para reducir de seis a 
tres el número de enfermedades comprendidas 
(fi ebre amarilla, peste y cólera) y para refl ejar la 
erradicación mundial de la viruela.” (4).

La estructura conceptual del Reglamento se 
basa en la identifi cación de potenciales portadores 
del agente infeccioso y sobre ellos estructura pro-
cedimientos focalizados, que se orientan a reducir 
o inhibir los contactos, que pueden concentrarse 
en vectores y/o humanos. La “erradicación” has-
ta “el control” de las enfermedades correspon-
de a un amplio abanico de perspectivas sobre el 
abordaje de los problemas de salud que afectan 
a grupos poblacionales, y que de manera reciente 
se han considerado daños globales en salud. Ante 

Figura 1. Hipótesis sobre la relación entre migración, movilidad poblacional y diseminación de 
infecciones
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ello, nuevamente el pensamiento estratégico de 
OMS, creó un mecanismo de reacción internacio-
nal a través la Red Mundial de Alerta y Respuesta 
ante Brotes Epidémicos (GOARN), la cual “ga-
rantiza que los recursos humanos y técnicos estén 
disponibles sobre el terreno en el momento y en 
los lugares donde son más necesarios”.  

(5). La respuesta rápida, más allá de la propia 
comprensión del problema y de los alcances del 
mismo, frecuentemente conduce a sobredimen-
sionar y a elevar la noción y percepción del riesgo 
social global, y a generar medidas que conducen 
frecuentemente a la violación de los derechos 
humanos de las personas y grupos de población 
afectados. 

Evidencia de esto son las historias más recientes 
sobre las estrategias de prácticas sanitarias con-
temporáneas, que muestran con claridad la vi-
gencia de estos conceptos aplicados desde antes 
de Cristo. Uno de ellos, fue la epidemia de gri-
pe relacionada con el virus H1N1. Al respecto, 
la Organización Mundial de la Salud señaló lo si-
guiente: “A raíz de los brotes epidémicos iniciales 
en América del Norte en abril de 2009, el nuevo 
virus gripal se propagó rápidamente por todo el 
mundo. Cuando la OMS declaró la pandemia en 
junio de 2009, un total de 74 países y territorios 
habían notifi cado infecciones confi rmadas me-
diante pruebas de laboratorio” (6).

México, constituyó uno de los países donde 
se presentaron casos de la epidemia, que ade-
más sumó la condición de “origen porcino”. 
Emergieron ante ello, antiguos prejuicios que 
contribuyeron a explicar socialmente el proceso 
de diseminación de la enfermedad, generando 
respuestas de pánico social, local y a nivel global. 
Ante ello, diferentes países del mundo respondie-
ron implementando mecanismos de aislamiento 
–cuarentena- a las poblaciones que habiendo esta-
do en México, durante el periodo de la epidemia, 
viajaron a distintos países. Estas medidas, también 
incluyeron a los aviones procedentes de México, a 
los cuales se les confi nó en pistas aisladas y fueron 
sometidos a diferentes fumigaciones con produc-
tos químicos que buscaban “desinfectar” al vector 
(avión), como mecanismo simbólico de seguridad 
para para los sanitaristas modernos y gobiernos.

Esta experiencia contemporánea en el manejo 
de las epidemias, expresa con claridad el reto que 
tiene la aplicación de la evidencia científi ca ante 
la noción y prejuicio predominante de “seguridad 
nacional”, como base para el desarrollo de estra-
tegias y acciones justifi cadas bajo el argumento 
del control sanitario y de enfermedades. 

El control de movilidad poblacional internacio-
nal, se constituye en la causa de la diseminación 
de las enfermedades y al mismo tiempo justifi ca 
la forma de respuesta, sin que haya alguna evi-
dencia científi ca sobre los efectos en el control 
del problema, pero sí de las poblaciones afecta-
das. Estas políticas contribuyen a la emergencia 
y reforzamiento el estigma preexistente contra 
los extranjeros (migrantes), que los coloca como 
sujetos de riesgo para la población local, los cua-
les se percibe que funcionan como portadores y 
transmisores de enfermedades, infecciones, ade-
más de otros problemas sociales. 

De esta forma, históricamente en el campo de 
la salud se han formulado respuestas de política 
pública hacia la migración caracterizadas por el 
establecimiento de cuarentenas, cercos sanitarios 
y muros fronterizos que a nombre de la seguridad 
nacional se establecen como respuesta al miedo 
construido y focalizado en los extranjeros, los mi-
grantes (7).

Otro ejemplo, correspondieron a las políticas 
restrictivas de los países que negaron la entrada 
o la estancia, total o parcialmente, a personas que 
viven con VIH (8). En la actualidad se reconoce 
que este tipo de respuestas frente al fenómeno de 
la migración y la salud propician la violación de 
los derechos humanos de los migrantes (9). Estas 
formas de respuesta social no contribuyen a la 
reducción de la desigualdad ni a mejorar las con-
diciones de movilidad e inserción social de las po-
blaciones móviles y migrantes en las comunidades 
receptoras (10).

MIGRACIÓN Y SALUD: UNA 
PERSPECTIVA DESDE LOS 
DETERMINANTES SOCIALES EN 
SALUD

Quizá no tan antigua y ni con la magnitud y pre-
sencial social requerida, se encuentra la perspecti-
va de la distribución social diferencial de riesgo, la 
enfermedad, la muerte y el acceso a los servicios 
de salud según las condiciones socioeconómicas 
de los grupos sociales (2). Desde esta perspecti-
va la distribución, tipo y frecuencia de problemas 
de salud que conforman la carga de enfermedad 
de las poblaciones migrantes, corresponden a los 
prevalentes, agudos y crónicos, que padece la po-
blación o comunidades de origen.  La hipótesis 
de estudio corresponde a que son las condiciones 
en que se migra, y no el proceso migratorio en sí 
mismo, lo que determina la exposición a nuevos 
riesgos y la capacidad de manejo y respuesta de 

Cuad Méd Soc (Chile) 2018, 58 (4): 33-39
35

ORIGINALES:
Migración y Salud



estos grupos de población (10). Estos elementos 
corresponden a procesos relacionados con deter-
minantes sociales en salud que defi nen los perfi les 
de exposición y manejo de riesgos, consecuencias 
en salud y capacidad de respuesta individual y so-
cial para su manejo. 

Desde nuestra perspectiva, las categorías que 
determinan o condicionan dichos perfi les que en 
su conjunto pueden expresar las condiciones de 
vulnerabilidad social en que los migrantes viven, 
transitan o se vinculan con nuevas sociedades 
(Figura 2). 

En ella se considera que las comunidades o paí-
ses de origen, tránsito destino confi guran contex-
tos de vulnerabilidad social, defi nidos como las 
condiciones jurídico-legales, económicas y socia-
les que determinan las formas y los procesos rela-
cionados con las condiciones migratorias en que 
viven estas poblaciones en los diferentes espacios 
sociales. Categorías como la experiencia migrato-
ria, género, redes sociales y situación sociocultural 
de los migrantes pueden funcionar como condi-
cionantes de la dinámica de interacción social con 
otras poblaciones, incluidos otros migrantes, que 
a su vez condicionan las características de expo-
sición y manejo de riesgos sociales que pueden 
estar relacionados con resultados en salud. Sin 
embargo, esta relación puede ser modifi cada por 
las condiciones jurídico-legales, económicas y so-
ciales que regulan el acceso a los servicios de salud 
tanto en sus comunidades de origen, tránsito o 
destino. 

Este último eslabón representado por las con-
diciones de acceso a servicios de salud constituye 
un elemento clave que puede cambiar de forma 
signifi cativa los resultados observados en salud, 

aun cuando se tenga escasa incidencia sobre el 
cambio en los perfi les de exposición y manejo de 
riesgos, y menos aún en las condiciones estructu-
rales que determinan el acceso a los servicios de 
salud, en la mayoría de los países.  

De esta manera, diferentes organizaciones in-
ternacionales han evidenciado que un porcentaje 
importante de migrantes no tiene acceso a ser-
vicios de salud en sus lugares de origen ni en las 
comunidades de tránsito y destino (11,12,13), lo 
que incrementa su situación de vulnerabilidad y 
reduce su capacidad para responder a sus necesi-
dades de salud. 

El retorno a sus comunidades de origen, sea 
forzado (deportaciones) o voluntario y su conse-
cuencia en la salud constituye un elemento poco 
explorado en la nueva dinámica de movilidad y 
migración internacional.

En este marco, el migrante no equivale a un vec-
tor de enfermedades, sino que corresponde a una 
persona que vive en condiciones de desigualdad 
social que reducen su capacidad para su exigibili-
dad y ejercicio de sus derechos. La vulnerabilidad 
social se refi ere a la relativa desprotección en la 
que se pueden encontrar grupos poblacionales o 
personas (migrantes, pobres, minorías sexuales, 
entre otros) frente a potenciales daños a su salud 
o amenazas a la satisfacción de sus necesidades 
básicas y al respeto a sus derechos humanos, debi-
do a su menor capacidad para acceder a recursos 
económicos, sociales y legales que le permitan la 
exigibilidad y ejercicio de sus derechos (14).

El tema de derechos humanos representa el eje 
que podría contribuir a explicar las condiciones 
generadoras de los riesgos que conducen a daños 
en salud, pero también la capacidad de respuesta 

Figura 2. Hipótesis sobre determinantes sociales de la relación migración y salud

Leyva R. Migración en tránsito por México. INSP, 2012
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individual y social. La capacidad para el ejercicio 
de derechos, el de salud entre ellos, no representa 
solo una condición individual, sino que requiere 
de una confi guración social a favor de la expresión 
de los individuos como parte de la colectividad.

Uno de los prejuicios, expresados como preo-
cupaciones en Estados Unidos (USA) a principios 
de los noventa del siglo pasado, fue que los mi-
grantes provenientes de México y Centroamérica 
representaran el principal motor para la disemi-
nación de la epidemia en USA. En esta región, se 
encuentra el corredor migratorio México-Estados 
Unidos, el más transitado en el mundo, el cual re-
gistró un fl ujo de hasta 13 millones de personas en 
2013. Este número incluye a migrantes documen-
tados e indocumentados, así como cruces diarios 
y turismo, entre otras formas de movilidad. En 
2015, de acuerdo a datos de la Ofi cina del Censo 
de Estados Unidos, los inmigrantes centroameri-
canos que residían en Estados Unidos constituían 
cerca de 3 millones de personas, que comparadas 
con 1980, representó un crecimiento de casi diez 
veces (15).

De acuerdo con Rodríguez-Chávez, se estimó 
que, en 2014, cerca de 500 mil migrantes transi-
taron por territorio mexicano, 98% de los cuales 
eran originarios de Honduras, Guatemala y El 
Salvador. Esta cifra es la más alta desde la cifra his-
tórica estimada desde 2005, donde calcularon 418 
mil migrantes (16). De enero a agosto de 2017, 
cerca de 40 mil migrantes guatemaltecos fueron 
retornados a su país (52% por autoridades mexi-
canas y 47.6% por autoridades estadounidenses), 
31,705 hondureños fueron retornados a su país 
(56.6% por autoridades mexicanas y 43.1% por 
autoridades estadounidenses) y 18,897 salvadore-
ños fueron retornados a El Salvador (40.6% por 
autoridades mexicanas y 58.6% por autoridades 
estadounidenses. Con relación a los refugiados, en 
2016 México recibió 8,732 solicitudes de refugio, 
de las cuales 42.8% a nivel regional, 3.1% a nivel 
continental y 0.41% a nivel mundial (15).

En esta dinámica migratoria, entre 2013 y 2015 
hubo dos cambios importantes en el fl ujo migra-
torio de centroamericanos: aumento en el número 
de niños, niñas y adolescentes (NNA) no acompa-
ñados, y  aumento en el porcentaje de mujeres, lle-
gando a representar, en el 2015, 37% del total de 
migrantes (Rodríguez Chávez, 2016). Muchas de 
las mujeres viajan con hijos y son contabilizados 
como “unidad familiar”. En 2016, se registraron 
70,407 eventos de migración de unidades familia-
res, cifras mayores a las registradas en 2014. Esto 
sugiere que el número de mujeres que viajan con 

hijos posiblemente se ha incrementado en los úl-
timos años (16). Por otro lado, entre 2013 y 2017 
se registraron 224,000 detenciones de NNA pro-
venientes de los países del TNCA y de México en 
la frontera suroeste de Estados Unidos (17). 

Las personas migrantes que ingresan de forma 
irregular por la frontera sur de México tienen que 
recorrer más de 3,640 kilómetros desde sus países 
de origen hasta la frontera norte de México. La 
frontera entre México y Guatemala, conformada 
por 956 kilómetros, cuenta con ocho puntos for-
males de cruce y cerca de 50 puntos informales. 
Hasta mediados de 2014, el tren de carga que salía 
desde Arriaga, Chiapas y llegaba a ciudades mexi-
canas ubicadas en la frontera norte, era uno de los 
medios de transporte más importantes para des-
plazarse por México (18).

En este contexto, ¿cuál es la posibilidad de ga-
rantizar la promoción y respeto de los derechos 
humanos de los migrantes? Niños, mujeres y 
hombres jóvenes provenientes de países y ciu-
dades que representan los escenarios de mayor 
criminalidad a nivel global (19), frecuentemente 
desplazados de manera forzada para integrarse 
al fl ujo migratorio irregular por México hacia los 
Estados Unidos. ¿El control en la diseminación 
de enfermedades representa un elemento clave 
para justifi car las políticas de control de la movi-
lidad poblacional internacional? ¿El movimiento 
migratorio irregular, per se, es la causa que explica 
la prevalencia e incidencia de la malaria, tubercu-
losis, cólera, VIH y otras ITS, y otros problemas 
de salud en la región? ¿Hay la más leve respuesta 
gubernamental para incidir sobre el mejoramiento 
de las condiciones de vida de estas poblaciones 
en los países de origen, tránsito o destino? Esto 
último, cuando menos en señal de reciprocidad 
ante la importante aportación económica de los 
migrantes a sus países de origen y al desarrollo 
económico en los países de destino (20) ¿O se es-
pera, que nuevos brotes epidémicos disparen nue-
vamente la señal del grupo de emergencias glo-
bales de la OMS, para re-iniciar con la aplicación 
medidas basadas en la seguridad nacional?

PERSPECTIVA SOBRE EL ABORDAJE 
DE MIGRACIÓN Y SALUD

En la región Latinoamericana son muy escasos 
los gobiernos que han entendido la movilidad y 
migración internacional como parte de la diná-
mica social contemporánea, que requiere de una 
respuesta integral, entre ellas las de salud. La evi-
dencia a nivel global muestra frecuentes actitudes 
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gubernamentales y sociales adversas a la dinámica 
de movilidad y migración internacional (21,22). 
La salud representa apenas, uno de los elemen-
tos, quizá el menos signifi cativos, para los propios 
migrantes, que requiere ser considerado como 
parte de los procesos que requieren abordados 
como parte de los derechos humanos. Costa Rica, 
México, El Salvador han elaborado diferentes ini-
ciativas relacionadas con el tema de los derechos 
de los migrantes, sea desde la perspectiva de país 
de origen como receptor de migrantes. Sin embargo, 
en términos prácticos son escasos o muy restrin-
gidos los avances y aportaciones a favor de los 
derechos, especialmente en salud.

Más reciente, en noviembre del 2017, el gobier-
no de Chile desarrolló una Política de Salud de 
Migrantes Internacionales basada en “la expe-
riencia del trabajo sectorial e intersectorial en la 
temática de salud de migrantes internacionales, 
desarrollado desde el 2014 y de carácter partici-
pativo e inclusivo”. Esta política marca, un hito 
en nuestras sociedades y expresa la posición del 
gobierno y de la sociedad chilena, no exento de 
confl ictos, ante el movimiento migratorio hacia 
Chile.  Sus objetivos específi cos buscan estable-
cer, los lineamientos para:

“1. Promover la participación de las personas 
migrantes internacionales en el desarrollo, segui-
miento y evaluación de las políticas y programas 
sanitarios que los involucren. 2. Garantizar el ac-
ceso equitativo a la promoción, la prevención y 
la atención de salud a las personas migrantes in-
ternacionales. 3. Caracterizar la situación de salud 
y sus tendencias, incluyendo el acceso a la aten-
ción de salud de personas migrantes internacio-
nales. 4. Favorecer el enfoque intersectorial en la 
promoción de la salud de las personas migrantes 
internacionales desde el concepto de “Salud en 
Todas las Políticas”, con la fi nalidad de buscar 
soluciones conjuntas que respondan a la com-
plejidad de la migración. 5. Desarrollar acciones 
que busquen reducir desigualdades en salud que 
afectan a las personas migrantes internacionales. 
6. Promover acciones específi cas para reducir la 
discriminación, xenofobia y estigmatización de las 
personas migrantes internacionales. 7. Desarrollar 
estrategias de salud pertinentes que respondan a 
las necesidades de salud y particularidades cultu-
rales, lingüísticas, de género y ciclo de vida de las 
personas migrantes internacionales. 8. Promover 
estrategias de salud que permitan el diálogo inter-
cultural entre comunidades diversas con la fi nali-
dad de favorecer la cohesión social.” (23) 

Este enfoque, representa una perspectiva que 

puede marcar el rumbo en el abordaje de la re-
lación entre migración y salud, en los países de 
América Latina y a nivel global. Sus referentes 
conceptuales posicionan la perspectiva de los 
determinantes sociales de salud e incluyen el de-
recho de las personas como eje para articular la 
salud en todas las políticas. Sin duda alguna, los 
retos de implementación ante la diversidad y di-
ferencia sociocultural y económica, constituye un 
asunto signifi cativo a considerar. No obstante, en 
2015, de acuerdo con análisis sobre aseguramien-
to en salud, 62% de los migrantes en Chile se en-
contraba cubierto por el sector público a través 
del Fondo Nacional de Salud –FONASA (24), de 
manera igualitaria que la población chilena cubier-
ta por este seguro.

Son diferentes los mitos y prejuicios en torno a 
los migrantes como poblaciones de riesgo, enfer-
mos, sobre-utilizadores de los servicios públicos, 
entre otros. Al respecto, es importante conside-
rar la evidencia generada en Chile (24) y México 
(25) donde se demuestra lo contrario. Sobre estos 
asuntos, son escasos los estudios disponibles que 
podrían contribuir al fortalecimiento y consolida-
ción de la política de salud para migrantes como la 
iniciada en Chile. Sin duda, dado que la migración 
internacional corresponde a un asunto cambiante 
y al mismo tiempo constante en nuestras socieda-
des, requiere de aportaciones que contribuyan a la 
mejor comprensión y respuesta al mismo. Quedan 
fuera de este análisis la grave situación que vive la 
sociedad venezolana, haitiana, colombiana, hon-
dureña, guatemalteca, nicaragüense, entre otras de 
Latinoamérica, que deben ser incluidas para par-
te de una estrategia de análisis y respuesta social 
regional.
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