
Explorando la relación entre migración 
internacional, vulnerabilidad social y salud

Exploring the relationship between international migration, social 
vulnerability and health

Báltica Cabieses, PhD1

Alexandra Obach, PhD2

RESUMEN 

Objetivos: Analizar, desde una mirada conceptual y basada en la evidencia, la relación entre migración 
internacional, vulnerabilidad social y salud.

Métodos: Revisión crítica de literatura teórica y empírica-científi ca disponible en la actualidad, en torno 
a los conceptos de migración internacional, vulnerabilidad social y salud.

Resultados: La relación entre migración internacional, vulnerabilidad social y salud es dinámica, difícil 
de predecir, multifactorial y pobremente estudiada en la región de Latinoamérica. Más aún, existen altos 
grados de incertidumbre en torno a razones, formas, y consecuencias de migrar en un individuo, su familia, 
su comunidad y país de origen y el país que lo recibe. Esto tiene directas y profundas consecuencias en los 
resultados de salud de una población, y a su vez, en las decisiones políticas de salud pública de cada locali-
dad. La evidencia disponible en este tema afecta a múltiples partes: tomadores de decisión en políticas de 
salud, educación, grupos vulnerables y derechos humanos, entre otros; e interesa a profesionales académi-
cos, investigadores, clínicos y teóricos de cualquier disciplina de las ciencias médicas y sociales. 

Conclusiones principales: La migración tiene consecuencias en relaciones internacionales, capacidad 
productiva económica de un país, desigualdad, variaciones demográfi cas, entre otras. La vulnerabilidad 
social necesita ser revisada y refi nada, a partir de las experiencias ya documentadas vinculadas al proceso 
migratorio y en particular en su relación con salud, tanto en acceso y uso de servicios como en resultados 
de salud y posibles brechas injustas y prevenibles con respecto a la población local.

Palabras clave: Emigración e Inmigración, Análisis de Vulnerabilidad, salud, Latinoamérica, Chile

ABSTRACT

Objective: To analyze, from a conceptual and evidence-based perspective, the relationship between 
international migration, social vulnerability and health. 

Methods: Critical review of  theoretical and empirical-scientifi c literature available today, around the 
concepts of  international migration, social vulnerability and health. 

Results: The relationship between international migration, social vulnerability and health is dynamic, 
diffi cult to predict, multifactorial and poorly studied in the Latin American region. Furthermore, there are 
high degrees of  uncertainty regarding the reasons, forms, and consequences of  migrating for an individual 
and family, their communities, the country of  origin and the country that receives them. This has direct and 
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profound consequences on the health outcomes 
of  a population, and in turn, on the public heal-
th policy decisions of  each locality. The evidence 
available on this issue affects multiple parties: de-
cision makers in health policies, education, vul-
nerable groups and human rights, among others; 
and it is of  interest to academic, research, clinical 
and theoretical professionals of  any discipline of  
the medical and social sciences.

Main conclusions: Migration has consequen-
ces in international relations, economic produc-
tive capacity of  a country, inequality, demogra-
phic variations, among others. Social vulnerability 
needs to be reviewed and refi ned, based on the 
experiences already documented linked to the 
migration process and in particular in relation to 
health, both in access and use of  services and in 
health outcomes and possible unjust and preven-
table gaps with respect to locals.

Key words: Emigration and Immigration, 
Vulnerability Analysis, health, Latin America, Chile.

INTRODUCCIÓN

La movilidad humana, esto es, el desplazamien-
to de personas y comunidades de un territorio 
a otro, es parte de la existencia del ser humano. 
Desde su origen e incluso hoy en día, la migra-
ción internacional posee una naturaleza compleja 
y dinámica, como un proceso social sobre el cual 
operan determinantes económicos, políticos, so-
cioculturales, individuales y tecnológicos (1). Las 
cifras globales del 2015 evidenciaron un aumento 
de 41% en la migración internacional con rela-
ción al 2000 en todo el mundo (2). Datos más 
actuales indican que el fenómeno migratorio a ni-
vel mundial y regional en Latinoamérica continúa 
en proceso de cambio permanente, con nuevos 
movimientos masivos debido a causas laborales, 
económicas, políticas y ambientales enlos países 
de origen, empobrecidos o en situación de con-
fl icto, hacia países con mayor estabilidad y opor-
tunidades (3).

Existe preocupación a nivel mundial respecto a 
la forma en que la migración internacional puede 
convertirse en un factor causante de vulnerabili-
dad social. Existe evidencia sobre las carencias, 
miedos y/o persecuciones que individuos, fami-
lias y comunidades experimentan antes, durante 
y al terminar el proceso de desplazamiento de un 
país a otro  con intención de asentamiento. En 
defi nitiva, la compleja relación entre el proceso 
migratorio, con todos sus determinantes y con-
dicionantes asociados, puede ser una forma de 

expresión de procesos globales como desigualdad 
entre países y regiones, estratifi cación interna-
cional del trabajo, pobreza y exclusión, así como 
vulneración a derechos humanos fundamentales 
convenidos por la mayoría de los países del mun-
do (4). Esta situación está fundamentada en im-
portante evidencia que demuestra los altos niveles 
de vulnerabilidad social que rodean al fenómeno 
migratorio en la actualidad (5) y que tienen impac-
to en instituciones sociales, políticas y económicas 
de los países que experimentan los efectos de la 
migración, tanto de entrada como de salida. 

Las condiciones de vulnerabilidad social poseen 
especial importancia para los sistemas de salud en 
todo el mundo. El enfoque de determinantes so-
ciales de la salud vislumbra el gran impacto que 
tienen estas vulnerabilidades en el empeoramien-
to del estado de salud y calidad de vida de las per-
sonas (1). La dimensión de vulnerabilidad, en este 
sentido, necesita ser revisada y refi nada, a partir 
de las experiencias ya documentadas vinculadas 
al proceso migratorio y en particular en su rela-
ción con salud, tanto en su dimensión de acceso 
y uso de servicios como en su dimensión fi nal de 
resultados de salud y posibles brechas injustas y 
prevenibles con respecto a la población local. En 
América Latina y el Caribe, por ejemplo, preocu-
pa la proporción desconocida de migrantes que 
residen hoy en situación irregular o en procesos 
de migración circular (en constante movimiento 
según oportunidades laborales) con niveles mí-
nimos de protección y seguridad. También pre-
ocupan niños migrantes sin acompañantes adul-
tos, mujeres y niños en situación de violencia y 
trata, así como tráfi co y refugio por necesidades 
humanitarias (6). Otros ejemplos son abusos en 
frontera y discreciones al ingreso y llegada por 
atributos como país de origen, idioma o color de 
piel. Estos aspectos han demostrado su poderoso 
efecto como determinantes de procesos de estig-
ma y discriminación, exclusión social y en salud, 
entre otros, que luego conducen a efectos nocivos 
en salud, impactando no solo en el bienestar de 
estas personas, sino que de la sociedad que los re-
cibe en su conjunto (7). 

Construir una mirada de la vulnerabilidad inte-
gral y sistémica, que entienda la complejidad del 
entramado social en todas sus partes y sus posibles 
consecuencias en salud, es parte del proceso teóri-
co y empírico que debemos construir para la salud 
pública de Chile. Solo de esta forma podremos 
abordar este fenómeno y sus desafíos en forma 
efectiva y pertinente, con mirada amplia de salud 
pública en contextos nacionales actuales globales, 
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diversos y abiertos al mundo. El propósito de este 
documento es desarrollar una mirada conceptual 
y basada en la evidencia acerca de la relación en-
tre migración internacional, vulnerabilidad social 
y salud. Se espera que esta mirada crítica aporte 
a la discusión actual sobre este fenómeno y sus 
efectos en salud, así como a sus posibles conse-
cuencias en la elaboración de recomendaciones, 
políticas y estrategias de acción en personas y co-
munidades migrantes internacionales en Chile y 
la región. 

SOBRE LA MIGRACIÓN 
INTERNACIONAL

La Organización Internacional para las 
Migraciones (OIM) defi ne como migrante a cual-
quier persona que se mueve o que se ha movido 
a través de una frontera internacional o dentro de 
un Estado, lejos de su lugar habitual de residencia, 
sin importar (i) el estatuto legal de la persona; (ii) 
si el movimiento es voluntario o involuntario; (iii) 
cuáles son las causas del movimiento; o (iv) cuál 
es la duración de la estancia (4). 

La migración internacional es un proceso com-
plejo y dinámico, que se inicia antes que la per-
sona cruce una frontera, en algunos casos varios 
años antes, fase que se conoce como pre-migra-
toria (pre-partida). En esta etapa la información 
que se recibe, formal e informal, se considera en 
función de las posibilidades de desplazamiento y 
las difi cultades de vida en el país en que se reside. 
Luego, si se decide migrar, corresponde a la fase 
de cruce de una frontera o migratoria (tránsito), 
que en muchos casos es segura y regular, pero que 
en otros suele exponer a riesgos de abuso, maltra-
to y violencia, e incluso trata y tráfi co de perso-
nas (8). La tercera fase es la de llegada (destino), 
con el acomodo social, cultural, político y legal 
que siempre signifi ca. Algunos de los problemas 
principales de la etapa de “llegada” son las difi -
cultades idiomáticas y la desprotección en salud. 
Esto último es especialmente complejo en perso-
nas que están más expuestas a enfermar por vivir 
en condiciones de habitabilidad precarias: vivien-
das inhabitables, hacinamiento, con poco refugio 
para las inclemencias climáticas, mal alimentadas, 
etc. Tras la llegada, con frecuencia ocurre la gran 
decisión de asentamiento, retorno, o nueva bús-
queda. Algunos autores indican que los primeros 
3 a 6 meses son los más críticos, mientras otros 
proponen hasta un año o año y medio como fase 
en la cual la persona busca comprender la nueva 
realidad, construir redes e integrarse (9, 10).

Dentro de las teorías sociales dedicadas a expli-
car la migración internacional y sus consecuencias, 
destaca en la actualidad la teoría del transnacio-
nalismo. Esta fue desarrollada por Glick Schiller, 
Basch & Blanc-Szanton en 1992 y 1994 (30). Para 
estos autores, y bajo la necesidad de abandonar la 
tradicional fi gura del «inmigrante», es que surge 
desde este modelo el concepto de «transmigran-
te». Su argumentación propone que las personas 
que migran construyen espacios sociales en don-
de conectan, de manera simultánea, sus países de 
origen y de destino, en un proceso continuo (11). 
A diferencia de los estudios clásicos enfocados en 
las causas para emigrar o en la adaptación en el 
destino, el transnacionalismo se interesa en las re-
laciones que son mantenidas entre ambos lugares, 
y en el movimiento de personas, bienes, informa-
ción y material simbólico que traspasan las fron-
teras (12). Hoy en día, el transnacionalismo es uno 
de los enfoques que han ocupado la atención de 
las refl exiones académicas, aportando una mirada 
dual e integradora de la migración internacional 
en las comunidades de origen y de llegada, con 
impacto local en ambas a través de fenómenos 
económicos, sociales y políticos de envergadura 
global. 

Se estima que en el año 2017 había 258 millones 
de personas migrantes internacionales, que mayo-
ritariamente se habían trasladado intrarregional-
mente, y que 37 millones de ellas correspondían a 
menores de 18 años (2, 13). Así, en la actualidad 
los inmigrantes representan, según estimaciones 
de Naciones Unidas del 2017, el 3,4% de la po-
blación mundial pero el 14% de la población que 
vive en países de altos ingresos. De acuerdo a da-
tos del año 2011, en América Latina y el Caribe, 
25 millones de personas (alrededor del 4% de la 
población total) habían emigrado a otro país (14). 

Tal y como señala van der Laat el 2017, el 
Continente Americano es una de las regiones 
del mundo con mayor movilidad humana (10). 
Centro América y México son considerados uno 
de los mayores corredores migratorios del mun-
do, con poblaciones que migran por múltiples 
razones, en diversas modalidades y mediante va-
riadas condiciones, muchas veces de alto riesgo y 
vulnerabilidad (2). En Sudamérica también se pre-
sentan movimientos migratorios muy cuantiosos, 
con amplia migración intra-regional y extra-con-
tinental, en ocasiones utilizando vías irregulares 
y asumiendo condiciones de mayor riesgo (15). 
Esta variedad de condiciones en las que se realiza 
la migración, puede generar mayor vulnerabilidad 
para la salud y el bienestar físico y psicológico de 
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las poblaciones migrantes y sus familiares. La mi-
gración, considerada un determinante social de la 
salud, debe analizarse según los contextos y con-
diciones que se generan en cada etapa del ciclo 
migratorio.

En contraste con otros países de América 
Latina como Argentina o Brasil, Chile histórica-
mente fue un país principalmente emisor y no re-
ceptor de migrantes. Es así como en el año 2007, 
857.781 chilenos vivían fuera del país, con una 
proporción de 3 chilenos fuera del país por cada 
inmigrante viviendo en Chile (razón emigrante: 
inmigrante de 3:1) (16). Sin embargo, a partir de 
1990 la inmigración internacional ha aumentado 
considerablemente estimándose en torno al 3,7% 
de la población nacional en el año 2016 y en torno 
al 5% para fi nes del año 2017. Esta correspon-
de a la tasa de inmigrantes más alta observada en 
el país desde 1950 y se encuentra por encima del 
promedio de migrantes internacionales del mun-
do que es en torno al 3,4% pero muy por debajo 
de países OCDE cuyas tasas promedio están en 
torno al 10-12%. En gran medida la inmigración 
internacional habida en Chile en los últimos años 
ha sido latinoamericana. Según recientes estima-
ciones del país informadas a través de medios de 
prensa (2018), considerando los inmigrantes en 
situación irregular (es decir, que poseen sus pasa-
portes del país de origen pero no la visa vigente 
en Chile), habría en Chile alrededor de un millón 
doscientos mil inmigrantes, lo que constituiría 
cerca de un 5,5% de la población del país (9, 17).

SOBRE EL CONCEPTO DE 
VULNERABILIDAD SOCIAL 

Existe hoy una preocupación mundial por la 
existencia de grupos vulnerables que experimen-
tan mala calidad de vida y salud en comparación 
con otros grupos sociales. Avances socioeconó-
micos y tecnológicos sin precedentes en el nivel 
de vida, bienestar y riqueza para un mayor núme-
ro de personas que en cualquier otro momento de 
la historia, irónicamente, han ido acompañados de 
una mayor evidencia de la amplia gama de vulne-
rabilidades que las sociedades humanas enfrentan. 

Es importante distinguir entre el concepto de 
vulnerabilidad humana y vulnerabilidad social. 
Sobre el primer concepto, se reconoce que la vul-
nerabilidad es una característica intrínseca del ser 
humano, que le ha acompañado desde su inicio 
y que ha sido imposible de erradicar o controlar. 
La vulnerabilidad de origen social, no obstante, 
es una característica de sociedades que tienden 

a experimentar grandes diferencias entre grupos 
en sus condiciones de vida y resultados de salud. 
Dichas diferencias habitualmente son innecesa-
rias y tienen el potencial de ser un factor modi-
fi cable en las sociedades, en especial en aquellas 
con elevado desarrollo económico. Chile, como 
país emergente de alto ingreso y miembro de la 
OCDE, enfrenta hoy la necesidad de repensar la 
vulnerabilidad social en su realidad local. Es fun-
damental reconocer que una visión de país que 
posicione y priorice la reducción de la vulnerabi-
lidad de origen social es esencial para modifi car la 
salud e incrementar el bienestar social a lo largo 
del tiempo. La incorporación de estas políticas 
debe movilizar no solo a la autoridad central, sino 
también al mundo académico y al intersector en 
general, a través de un ejercicio transparente, par-
ticipativo y con verdadera visión de largo plazo 
(18).

El concepto de vulnerabilidad social es multidi-
mensional y se ha utilizado en muchas disciplinas 
(19). Más que una defi nición estática se ve hoy 
como un concepto dinámico que es parte de la 
existencia humana en cualquier país del mundo. 
Incluso entre los países desarrollados, que han en-
contrado una manera de erradicar la pobreza ab-
soluta y el hambre, existe una vulnerabilidad fren-
te a potenciales crisis económicas, los desastres 
naturales, o enfermedad. Estos son los mismos 
peligros que enfrentan, por su parte, los países en 
vías de desarrollo, pero estos últimos están mu-
cho menos preparados para las consecuencias de 
esas potenciales catástrofes humanas y naturales. 
En países de bajos y medianos ingresos muchas 
personas carecen de los activos, la infraestructura 
e institucionalidad que los ciudadanos de las eco-
nomías avanzadas poseen, aunque sea de manera 
imperfecta, como medida de protección contra la 
vulnerabilidad (20). Más aún, debido a complejos 
procesos de la economía global, la vulnerabilidad 
social experimentada en los países en desarrollo 
afecta a su vez el grado de vulnerabilidad de las 
economías avanzadas (21). Por lo tanto, la vulne-
rabilidad no es solo tema de los individuos o las 
sociedades de manera aislada, sino que la vulne-
rabilidad social es hoy un reconocido tema global 
(22, 23). 

Existen diversas propuestas sobre el concepto 
de vulnerabilidad en el mundo, dependiendo del 
enfoque de los diferentes componentes del ries-
go asociado y al grupo humano que afectan (24, 
25). Se identifi can al menos dos grandes tipos: los 
que hacen referencia a la vulnerabilidad individual 
o de un grupo familiar (que podríamos llamar 
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“micro-vulnerabilidades” de grupos específi cos, 
por ejemplo las propuestas microeconómicas y 
psicológicas) y las que hacen referencias a la vul-
nerabilidad de grandes colectivos humanos como 
cuando ocurren crisis económicas mundiales o 
desastres naturales (que podríamos llamar “ma-
cro-vulnerabilidades” compartidas por poblacio-
nes en su conjunto, por ejemplo las propuestas 
sociológicas, políticas, éticas y medioambientales). 
La vulnerabilidad también se ha defi nido como un 
aumento del riesgo de incurrir en un error. Como 
bien señaló Hurst el 2013 (26), la protección de 
los individuos vulnerables requiere un enfoque de 
diagnóstico que incluye identifi car el mal que los 
afecta, la fuente de vulnerabilidad y las proteccio-
nes existentes, así como identifi car a las personas 
que participan en el deber de protección de los 
vulnerables. 

Desde una perspectiva “micro” la vulnerabili-
dad social se ha defi nido como el riesgo de un 
hogar de caer o permanecer en la pobreza, debido 
a sus riesgos idiosincráticos internos (caracterís-
ticas del hogar) o a los peligros externos (facto-
res como crisis económica, desastres, guerra, etc.) 
(27). Este nivel micro de la vulnerabilidad social 
puede a su vez escalar a la población y afectarla 
en su conjunto (macro-vulnerabilidad económi-
ca) como ocurre en países de bajos ingresos con 
limitado desarrollo de capital humano productivo 
y escasas medidas sociales de protección ante las 
amenazas externas (28). 

Desde una perspectiva “macro” de la vulnera-
bilidad social, este concepto se ha utilizado por 
ejemplo en ética como medida de protección del 
principio de autonomía de un individuo en su so-
ciedad. En este sentido, la defi nición de quién es 
vulnerable correspondería a todos los individuos 
de una sociedad, pues todos pueden verse vulne-
rados en su autonomía por ejemplo, para votar 
o para ser sujetos de investigación (29). Los en-
foques clásicos de vulnerabilidad social han in-
vestigado los efectos negativos de la distribución 
desigual del bienestar y la salud en grupos étnicos 
(30, 31), grupos desaventajados socioeconómi-
cos (32), grupos de edades extremas (33, 34) o 
diferencias con enfoque de género (35). Además 
de investigarse la vulnerabilidad social de grupos, 
también se han estudiado procesos sociales de 
relevancia, como son la vulnerabilidad social por 
violencia (36, 37), la migración (38), el desempleo 
(39), las crisis económicas (40) y problemas por 
inseguridad alimentaria (41) o desastres naturales 
(42). El enfoque social de la vulnerabilidad tam-
bién se ha referido a grupos postergados, grupos 

minoritarios y grupos vulnerados. Todos ellos 
comparten la idea de que la vulnerabilidad con-
duce a algún riesgo para la vida o la salud (43). En 
este sentido, el “riesgo de daño” (44), sea de un 
grupo o un individuo, se traduce en la suma de los 
siguientes componentes: la vulnerabilidad intrín-
seca del individuo / grupo, los peligros externos 
y la capacidad para hacer frente a dichos peligros 
(resiliencia) (28). 

La vulnerabilidad social también se relaciona es-
trechamente con el movimiento mundial de des-
igualdad social en salud desde los determinantes 
sociales. Los conceptos de desigualdad y equidad 
social en salud estan estrechamente relacionados. 
Desigualdad social corresponde a diferencias es-
tructurales y sistemáticas entre grupos humanos, 
que pueden o no ser debido a causas injustas (por 
ejemplo diferencias biológicas inherentes al sexo 
hombre y mujer). El concepto de inequidad social 
en salud por su parte se refi ere a todas aquellas 
diferencias en salud entre grupos sociales que son 
evitables e injustas (45, 46). Gran parte de las in-
equidades en salud entre distintos grupos de la po-
blación son explicables por estos determinantes 
sociales (47-49). Por lo tanto, por concepto las in-
equidades son posibles de revertir, para lo cual es 
necesario contar con políticas públicas que logren 
reducir la fuerte asociación que existe entre condi-
ciones sociales de vida y la salud en la población. 
El marco conceptual de base de esta corriente de 
trabajo es el Modelo de Determinantes Sociales 
en Salud, que se defi nen como las condiciones so-
ciales en las cuales las personas desarrollan su vida 
y, por distintos mecanismos, tienen un impacto en 
su salud (50, 51). De esta forma, lo vulnerable so-
cialmente es inherentemente desigual respecto de 
otro grupo social que no experimenta la misma 
privación, y en muchos casos se reconoce como 
inequitativo al ser prevenible, modifi cable e in-
justo. Las categorías clásicas de grupos sociales 
que experimentan desigualdad están organizadas 
por clase social y nivel socioeconómico, género 
y pertenencia étnica. A estas pueden sumarse ca-
tegorías como privación de libertad, grupo etario 
extremo y migrantes internacionales, entre otros. 

Por último, cabe mencionar el enfoque de las 
“capas de vulnerabilidad” propuestas por algu-
nos bioeticistas contemporáneos como Florencia 
Luna (52), quien propone una mirada de con-
cepción estratifi cada y critica el uso del término 
vulnerabilidad como rótulo. Para ella, éste solo 
sirve para estereotipar subgrupos, pues endosa un 
rótulo que es muy difícil de quitar y que puede 
llevar a estigmatizaciones o discriminaciones y a 
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paternalismos injustifi cados. La mirada de capas 
de vulnerabilidad permite analizar cada situación 
e ir identifi cando -capa por capa- la vulnerabilidad 
implicada para poder proteger mejor a los indivi-
duos o grupos de interés. Lo que intenta esta pro-
puesta es exhibir la complejidad de este concepto 
y cómo debe desentrañarse en situaciones reales y 
en cada contexto particular (53). De esta forma, 
frente al rótulo de que una población es vulnerable 
se debe teórica y empíricamente “de-construir” la 
situación e identifi car cada capa de vulnerabilidad. 
Exige que se mire más allá del rótulo y se perciban 
las diferentes capas de vulnerabilidad que están 
operando y oprimen a estas personas. Solo así se 
podrá luego diseñar salvaguardas adecuadas para 
evitar o minimizar cada capa de vulnerabilidad en-
contrada, protegiendo en profundidad y de forma 
exhaustiva cada uno de los aspectos que puedan 
presentarse. El aporte primordial de esta mirada 
es que la interpretación estratifi cada de la vulne-
rabilidad enfatiza la importancia de prestar mayor 
atención a las consideraciones microcontextuales, 
es decir, de analizar las relaciones entre personas o 
grupos específi cos y en circunstancias y contextos 
específi cos (54).

VULNERABILIDAD SOCIAL DURANTE 
EL PROCESO DE MIGRACIÓN 
INTERNACIONAL Y SU RELACIÓN 
CON SALUD

A partir de lo que se revisa en la sección anterior, 
la relación entre vulnerabilidad social, migración 
internacional y salud puede revisarse desde distin-
tos enfoques. Desde el abordaje de determinantes 
sociales en salud (DSS), que aporta a la mirada 
global y particular de la estimación de diferencias 
entre grupos sociales al interior de una sociedad, 
es posible identifi car dimensiones o categorías 
clásicas de vulnerabilidad social. Esta mirada es 
importante pues permite distinguir algunas dife-
rencias sistemáticas y estructurales entre grupos 
sociales que se consideran injustas, innecesarias 
y prevenibles, y que se pueden presentar en ma-
yor proporción en migrantes internacionales. En 
este sentido, algunas dimensiones importantes del 
Modelo de DSS a mencionar desde este enfoque 
son: política pública de migración internacional, 
nivel socioeconómico y clase, etnia, género y es-
tatus migratorio. También incluye capital social, 
condiciones de vivienda y barrio, estilos de vida 
y acceso y uso de servicios de salud. Evidencia 
disponible en la literatura internacional permi-
ten sostener que cada uno de estos factores son 

determinantes sociales impactan en acceso y uso 
de servicios de salud, así como en resultados de 
salud en población migrante internacional. Se han 
identifi cado brechas sistemáticas entre inmigran-
tes y locales en casi todos los países del mundo, 
los que se profundizan cuando se experimenta al-
guna condición de vulnerabilidad social como las 
que el modelo de determinantes sociales en salud 
expone (16). 

A su vez, un enfoque transnacional permite 
conectar procesos estructurales internacionales 
y nacionales con procesos internos de estratifi ca-
ción social y procesos de individuación social y de 
salud que impactan directamente en indicadores 
globales de salud y bienestar en una población 
particular (11). El enfoque transnacional reconoce 
que la migración no solo impacta al país de aco-
gida sino también al de origen, a través de com-
plejos procesos globales como envío de remesas, 
fuga de cerebros, empobrecimiento y pérdida de 
fuerza laboral, entre otros. Otro ejemplo de la im-
portancia del transnacionalismo como parte del 
ciclo migratorio internacional corresponde a las 
cadenas de cuidado entre países. Mujeres que mi-
gran por trabajo a otro país dejan atrás hijos en 
manos de familiares o amigos, pero mantienen su 
rol de crianza a distancia (12). El transnacionalis-
mo es hoy uno de los modelos más importantes 
para observar el fenómeno migratorio y requiere 
de mayor investigación en su relación con vulne-
rabilidad social y con resultados de salud. 

Por otra parte, siguiendo la propuesta de Luna 
es posible identifi car múltiples potenciales capas 
de vulnerabilidad social implicadas en la expe-
riencia de migrar a otro país e intentar asentar-
se. Estas capas están estrechamente relacionadas 
con lo que previamente se llamaron determinan-
tes sociales de la salud; sin embargo, en lugar de 
establecerse como categorías rígidas se presentan 
como capas que deben ser analizadas en cada 
grupo humano y contexto particular. Al mismo 
tiempo, invita a establecer relaciones entre estas 
capas, complejizando así las formas de observar y 
comprender la realidad en esta temática. Ejemplo 
de ello es la manera en la que una mujer migrante 
internacional que deja hijos en su país de origen y 
que vive en pobreza multidimensional puede ex-
perimentar, por ejemplo, capas adicionales de vul-
nerabilidad social que la ponen en mayor riesgo 
de daño a su salud que un migrante internacional 
varón, con cargo gerencial y altamente califi cado, 
y que viaja junto a toda su familia al nuevo país 
de acogida. No es únicamente el género, ni la mi-
gración internacional, ni la pobreza las que van 
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afectando el bienestar y salud de estas personas en 
forma independiente, sino que es la estrecha rela-
ción entre estas, para cada caso particular, las que 
verdaderamente determinan la experiencia, signi-
fi cado y trascendencia de la migración internacio-
nal para estos individuos. Tomar este enfoque de 
la vulnerabilidad permite abrir nuevas preguntas, 
cuestionar y permitir nuevas construcciones de 
realidades en la relación entre vulnerabilidad so-
cial, migración internacional y salud.

A partir de la mirada del proceso migratorio, se 
pueden reconocer distintos riesgos de daño a la 
salud para cada una de las etapas del proceso mi-
gratorio. Esto depende tanto de la condición de 
vulnerabilidad de la persona y comunidad antes 
del acto migratorio, incluso considerando su tra-
yectoria de vida completa, como las razones por 
las cuales migra y la experiencia misma de migrar. 
Las etapas mejor conocidas son la de tránsito y la 
de llegada, pero ciertamente falta investigar sobre 
la etapa pre-migratoria y sus capas de vulnerabi-
lidad que afectan la experiencia migratoria en su 
conjunto. En este sentido, la evidencia internacio-
nal indica que existen diversos factores que afec-
tan de manera directa e indirecta la salud de la 
población inmigrante y de sus descendientes, tales 
como: las razones que determinaron la migración; 
condiciones de vida, familiares y de salud previas a 
migrar y durante la migración; la llegada a la nueva 
sociedad; experiencias de discriminación y estig-
ma; desconocimiento del funcionamiento de los 
diversos sistemas sociales; soledad y abandono, y 
pobres condiciones laborales, entre otros (55-58).

Desde la perspectiva de resultados de salud 
poblacional, de acuerdo a la evidencia actual dis-
ponible, en general quienes migran son personas 
jóvenes y saludables (59). Sin embargo, esta situa-
ción muchas veces se revierte dadas las experien-
cias de limitado acceso a servicios de salud bási-
cos, agravado por barreras culturales y lingüísticas 
que aumentan la vulnerabilidad para la población. 
También, en algunos casos, hay desconocimiento 
del propio migrante sobre sus derechos, maximi-
zando el miedo a las autoridades, patronos y so-
ciedad en general, y permitiendo así explotación 
y discriminación. Por otro lado, personas migran-
tes también son víctimas de robos, asaltos, vio-
laciones sexuales, mutilaciones, estafas por parte 
de trafi cantes y explotadores, que determinan la 
alta peligrosidad de la ruta migratoria (10). Junto 
con esto, por estar lejos de su contexto cultural, 
familiar y comunitario, y en ocasiones dado a 
condiciones impuestas desde las comunidades de 
destino, las personas migrantes suelen cambiar su 

comportamiento y adoptar nuevas prácticas, asu-
men nuevos riesgos para su salud sexual y repro-
ductiva, pueden ser más vulnerables al alcoholis-
mo y uso de drogas, sufren cambios alimentarios 
y se ven obligados a permanecer en espacios sin 
condiciones adecuadas de saneamiento, agua po-
table, entre otros.

En Chile, se ha desarrollado un cuerpo de co-
nocimiento y evidencia importante en la última 
década en esta materia. Esta evidencia en general 
propone que:

1) La población migrante internacional es 
altamente heterogénea en país de origen, razones 
para migrar, condiciones socioeconómicas, y pro-
blemas de salud (60, 61).

2) Una proporción baja, y en descenso entre 
2011 y 2013, de la población migrante se auto-re-
porta como perteneciente a algún pueblo origi-
nario (6% el 2011 y 5,4% el 2013 según CASEN; 
versus 8,1% 2011 y 9,2% 2013 en población chi-
lena según CASEN).

3) Existe un grupo de migrantes internacio-
nales que no tienen ninguna previsión de salud 
en Chile y son de urgente atención, en especial el 
grupo de 0-14 años y hombres jóvenes (62).

4) Las principales causas de egresos hospi-
talarios en migrantes son parto, causas externas/
accidentes, tumores y problemas del sistema di-
gestivo y respiratorio (63).

5) Las necesidades de salud percibidas por 
parte de migrantes son diversas y varían según 
condiciones de proceso migratorio y de residencia 
en Chile (64, 65).

6) El efecto del migrante sano (población 
migrante en promedio con menor auto-reporte 
de problemas de salud que la población local chi-
lena) desaparece en migrantes de nivel socioeco-
nómico bajo, que llevan más de 20 años en Chile, 
y de algunos países de origen específi cos (Bolivia, 
Ecuador, etc. según la condición de salud estudia-
da) (66).

7) Existe un grupo de migrantes interna-
cionales que, de manera consistente a lo largo del 
tiempo, prefi ere no reportar su estatus migratorio 
en encuestas poblacionales (CASEN 2006, 2009, 
2011 y 2013). Este grupo reporta nivel socioeco-
nómico bajo, alta proporción de población infan-
til y puede representar a migrantes en situación 
irregular (67).

8) Existe evidencia de la importancia de re-
conocer la relación entre territorio y salud, tanto 
en población local como migrante. El territorio 
incide en la forma en que la vida transcurre, las 
personas se relacionan y el cuidado de la salud se 
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desarrolla. El territorio es relevante no solo a nivel 
macro sino en especial a nivel local, como son las 
comunas y barrios de cada región de nuestro país. 
En este sentido, existen hoy asentamientos de 
grupos migrantes particulares en distintas comu-
nas, lo que exige de una aproximación territorial 
local y pertinente culturalmente para migrantes 
de cada comuna, que pueden ser muy diferentes a 
otras comunas vecinas o distantes (68).

9) De acuerdo a la evidencia cualitativa 
disponible, espacios territoriales comunales que 
cuentan con grupos migrantes organizados e in-
tegrados con la comunidad local parecen conocer 
mejor el sistema de salud y sus derechos, así como 
también parecen presentar mayor cohesión y ca-
pital social, que se sabe es un importante protec-
tor de la salud individual y familiar. 

10) La salud de migrantes está estrechamen-
te relacionada con su condición de vulnerabilidad 
social, que se manifi esta por medio de sus condi-
ciones de vivienda, de trabajo y de educación; así 
como también de sus redes sociales y los espacios 
disponibles de construcción de identidad cultural, 
participación e integración social (69)

CONCLUSIONES

Este documento tiene como propósito desarro-
llar en forma teórica y empírica la compleja rela-
ción entre vulnerabilidad social, migración inter-
nacional y salud. Esta relación es dinámica, difícil 
de predecir, multifactorial y pobremente estudia-
da en la región de Latinoamérica. Más aún, existen 
altos grados de incertidumbre en torno a razones, 
formas, y consecuencias de migrar en un indivi-
duo, su familia, su comunidad y país de origen y el 
país que lo recibe. Esto tiene directas y profundas 
consecuencias en los resultados de salud de una 
población, y a su vez, en las decisiones políticas 
de salud pública de cada localidad. La evidencia 
disponible en este tema afecta a múltiples partes: 
tomadores de decisión en políticas de salud, edu-
cación, grupos vulnerables y derechos humanos, 
entre otros; e interesa a profesionales académicos, 
investigadores, clínicos y teóricos de cualquier 
disciplina de las ciencias médicas y sociales. La 
migración tiene consecuencias en relaciones in-
ternacionales, capacidad productiva económica 
de un país, desigualdad, variaciones demográfi -
cas, por mencionar algunos aspectos. Salud es, al 
menos para las autoras, el refl ejo perfecto de la 
complejidad inherente al proceso de migración y 
su necesario desarrollo en Chile y Latinoamérica.

Tal y como se propone en este documento, las 

condiciones de vulnerabilidad social poseen es-
pecial importancia para los sistemas de salud en 
todo el mundo. La dimensión de vulnerabilidad 
social necesita ser revisada y refi nada, a partir de 
las experiencias ya documentadas vinculadas al 
proceso migratorio y en particular en su relación 
con salud, tanto en su dimensión de acceso y uso 
de servicios como en su dimensión fi nal de resul-
tados de salud y posibles brechas injustas y pre-
venibles con respecto a la población local. Existe 
hoy la oportunidad como sociedad no sólo de ge-
nerar mejor y más evidencia en torno a la relación 
entre posición socioeconómica, estatus migrato-
rio y salud, sino también de transformar nuestras 
formas de entender y acercarnos a fenómenos tan 
complejos como este. Es necesario mantener una 
mirada abierta y altamente crítica hacia la forma 
en la cual generamos nuestras preguntas de inves-
tigación y producimos nueva evidencia en Chile y 
en la región de Latinoamérica. Evidencia longitu-
dinal y mixta es urgente para lograr representar de 
mejor manera las trayectorias de vida de los inmi-
grantes y sus descendientes en Chile y la región. 
Así también podremos representar con menor 
grado de incertidumbre las necesidades de salud 
de inmigrantes y se podrá planifi car de mejor ma-
nera en términos de recursos de protección social 
y de salud. Solamente así lograremos desarrollar 
marcos conceptuales y teóricos que verdadera-
mente nos permitan observar de una manera más 
genuina, los complejos y múltiples determinantes 
de la salud de la población inmigrante en cual-
quier lugar del mundo y en especial en Chile. 
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