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RESUMEN 

Introducción: La estabilidad económica y política de Chile ha favorecido los flujos 

migratorios las últimas décadas, especialmente desde países vecinos y 

principalmente mujeres. Este grupo presenta riesgos asociados a la condición 

migratoria, pero además vulnerabilidad asociada al embarazo. Existe poca 

evidencia que asocie la condición migratoria en mujeres en Chile a inferiores 

resultados relacionados con embarazo y parto. Objetivo: Conocer la relación entre 

estatus migratorio y resultados de embarazo y parto (parto prematuro, RN bajo peso 

de nacimiento, tipo de parto cesárea o forceps, aborto o mortinato) en mujeres 

embarazadas que se controlan en establecimientos de salud de la red de Atención 

Primaria de Salud (APS), comuna de Recoleta durante  2012. Material y métodos: 

estudio cuantitativo, observacional analítico, de corte transversal, análisis de 1.272 

ingresos a programa de la mujer. La existencia de asociación entre variables 

dependientes e independientes se relizará con prueba de Chi cuadrado y 

paramétrica de test t. Resultados: El nivel de escolaridad fue principalmente 

secundario (75% inmigrantes y 69,9% chilenas). La media de edad es 25,8 años 

(chilenas)  y 26,9 años (inmigrantes), en este grupo el 28,8% no tiene previsión de 

salud y la mayoría proviene de Perú  (80,8%). Un tercio de las mujeres eran 

primigestas, (chilenas 38% e inmigrantes 34%). Del total de abortos o mortinatos 

durante el embarazo, el 10% correspondían a mujeres inmigrantes (p-valor de 

0,116). Los partos eutócicos fueron 680,  cesáreas o fórceps  349, de ellos el 15,8% 

corresponden a mujeres inmigrantes, p-valor de 0,012. Del total de partos 

prematuros el 11% es en mujeres inmigrantes (p-valor 0.020). En ambos grupos la 

mayoría de recién nacidos tienen peso normal (83,3% chilenas y 87,6% inmigrantes) 

Chi cuadrado de Pearson=6,245 (p-valor 0,044). Conclusión: el resultado de 

embarazo en aborto o mortinato es independiente de la condición migratoria 

mientras que el tipo de parto, parto prematuro, peso del recién nacido y la condición 

migratoria presentan una asociación significativa. 

Palabras claves: migración, mujeres y embarazo. 
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I. Introducción 

 

Las personas a lo largo de la historia se han trasladado de un lugar a otro buscando 

aquello que en su lugar de origen no encuentran o no se les provee. Diversas son 

las motivaciones que impulsan a hombres y mujeres a emigrar  aventurándose en 

un país distinto con la esperanza de cumplir sus sueños y anhelos. Para fines de 

esta investigación y de acuerdo a la definición de Naciones Unidas (UN) se 

entenderá como inmigrante internacional a toda persona que resida fuera de su país 

de origen por un período mayor a un año(1). No se considerará como inmigrante a 

aquellas personas que se desplazan con fines turísticos, estudios o negocios por 

menos de dicho periodo de tiempo. 

 

En los últimos cincuenta años principalmente por las mejoras en las comunicaciones 

y el transporte(2) el número de migrantes en el mundo se ha incrementado. Según 

datos de Naciones Unidas entre 1990 y 2013 el número de migrantes 

internacionales se incrementó en un 50% alcanzando la cifra hoy día de 232 

millones de personas(3). En Chile, a partir de los años noventa se observa un 

aumento de la migración desde países vecinos y una disminución del flujo desde 

Europa(4). 

 

Uno de los principales cambios en los patrones migratorios en el mundo es la 

incorporación de la mujer como migrante internacional. En el mundo en los últimos 

40 años ellas casi han igualado al número de hombres migrantes, principalmente a 

Norteamérica y Europa, pero sus motivaciones son distintas a las de los hombres. 

Para las mujeres la migración ha representado no solo la posibilidad de mejorar las 

condiciones de vida, sino también aumentar las oportunidades de igualdad, menos 

violencia y discriminación. Pese a estos anhelos, muchas mujeres migrantes en el 

mundo y la región de Latinoamérica terminan siendo víctimas de abuso y 

explotación(2). 
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La evidencia internacional menciona que el comportamiento y la utilización de los 

servicios de salud, por parte de los inmigrantes en los países huéspedes, varían 

según sus costumbres y creencias, pero que tienden a adaptarse y utilizarlos de 

manera habitual luego de la adaptación inicial. Existen grupos vulnerables sin 

embargo, principalmente mujeres y niños que dadas las condiciones de 

indocumentación, discriminación por género o pobreza, subutilizan las redes 

disponibles principalmente por desconocimiento o miedo a ser deportado. 

 

Si bien Chile no posee una legislación migratoria, sí ha ratificado los acuerdos 

internacionales en esta materia. También ha elaborado propuestas y convenios con 

instituciones intersectoriales, protegiendo especialmente a niños, adolescentes y 

mujeres embarazadas inmigrantes, independiente de su condición legal en el país.  

 

El país posee pocos datos estadísticos oficiales en relación a la prevalencia de 

enfermedades o condiciones de salud de los inmigrantes.  Algunos estudios más 

recientes que abordan temas de salud y migración en Latinoamérica y Chile son los 

de Cabieses(5-8), Vásquez de Kartzow(9), Vásquez de Kartzow y Castillo-Duran 

(10), la consultora Demoscópica(11), Fundación Instituto de la Mujer(12), la 

Organización Internacional de Migración (OIM) en Chile(13), Alvarado(14), la clínica 

psiquiátrica de la Universidad de Chile (15) y Yáñez y Cárdenas(16). Estos estudios, 

en su mayoría, reflejan el efecto del migrante sano para la población total inmigrante 

en Chile (los inmigrantes en promedio reportan menos problemas de salud que la 

población local chilena), pero destaca la existencia de subgrupos de inmigrantes 

con mayor vulnerabilidad socioeconómica y peores resultados de salud que la 

población chilena, independiente de su edad(17). 

 

De acuerdo a la revisión sistemática de Almeida et al el año 2013, las mujeres por 

su género representan un grupo vulnerable, especialmente las mujeres inmigrantes 

durante el periodo de embarazo(18). Existen diversas razones que han sido 

reportadas en la literatura internacional y dan cuenta de la especial vulnerabilidad 
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de las mujeres inmigrantes embarazadas. Entre estas destaca por ejemplo el menor 

acceso a los cuidados prenatales en mujeres inmigrantes indocumentadas(19), 

acceso tardío a los controles del programa de salud sexual(20), lo que explicaría 

partos de pre término, mayor morbilidad fetal y neonatal(21)(22), dificultades de 

acceso a programas de salud sexual y reproductiva y métodos anticonceptivos y 

mayor prevalencia de abortos(23), mayor riesgo de depresión postparto(24-27) y 

riesgo de enfermedades asociadas al embarazo(28)(29).  

 

En Chile no se han desarrollado investigaciones que permitan elaborar un perfil de 

las mujeres inmigrantes embarazadas que viven en el área centro-norte de la 

Región Metropolitana (RM) ni de las características de los controles prenatales en 

los centros de atención primaria de salud que permitan establecer posibles 

asociaciones entre dichas condicionantes y el resultado del parto. 

 

El propósito de este estudio es contribuir a los programas de salud de la mujer y las 

políticas públicas en salud de los inmigrantes en nuestro país, especialmente en 

comunas que concentran un gran número de ellos, como aquellas del área centro-

norte de la capital del país. 

 

II.  Marco Teórico. 

 

2.1. Visión Global de la Migración. 

 

Los movimientos migratorios son tan antiguos como el hombre. Este se movilizaba 

de un territorio a otro buscando mejores lugares de caza, refugio y seguridad para 

el sustento de su manada y de esta manera asegurar  la supervivencia de su 

especie(9). Hoy en día las personas siguen moviéndose por el mundo. Dadas las 

facilidades de acceso a información, el avance en las comunicaciones y el menor 

tiempo y costo de los traslados, el llegar de un lugar a otro resulta hoy en día más 

rápido y menos costoso que en el pasado(30).  
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Diversos autores y organizaciones internacionales han elaborado definiciones de 

migración internacional y migrante, lo que reafirma la complejidad del análisis del 

fenómeno migratorio. La OIM, define migración internacional como el “movimiento 

de personas que dejan su país de origen o en el que tienen residencia habitual, para 

establecerse temporal o permanentemente en otro país distinto al suyo. Estas 

personas para ello han debido atravesar una frontera” pág. 40 (31). Las Naciones 

Unidas define migrante internacional, a la persona que vive fuera de su lugar de 

residencia habitual por al menos un año(1). 

 

Existen diversas teorías que intentan explicar la migración internacional como 

“producto de la organización política y económica de un mercado global en 

expansión” por medio de hipótesis que señalan que es producto de un mercado 

capitalista en desarrollo, que sigue los movimientos de flujo de bienes y capital, y 

los consecuentes lazos económicos y culturales(32). Contribuyen a este fenómeno 

migratorio la inestabilidad política, la pobreza y la falta de empleo de economías en 

desarrollo(33). La mayor parte de los movimientos poblacionales en todas las 

regiones del mundo es consecuencia de la búsqueda de mejores condiciones de 

vida(34), razones económicas o familiares(35) y políticas o culturales(36). 

 

La globalización, en este sentido, ha tenido tanto consecuencias positivas como 

negativas, en el intercambio cultural(37), en el desarrollo de algunos países(33)(38) 

y en el emprendimiento y revitalización de la vida social(39), pero en desmedro de 

aquellos países con mayores desventajas(30)(33-36) (40). Pero tal vez uno de 

efectos más significativos de la globalización económica es el impacto en  las 

relaciones trabajo y género a nivel internacional(41). Esto por ejemplo, debido a la 

percepción de destrezas relacionadas a lo femenino para realizar tareas domésticas 

y considerarlas mano de obra más dócil que los hombres, lo que ha significado 

concentración de mujeres inmigrantes en trabajo doméstico con pobre 

remuneración en Latinoamérica(42). 
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La migración no solo se determina por el traspaso de un área geográfica, sino 

también se desarrolla en un tiempo delimitado(43). Como señala Blanco “es uno de 

los fenómenos sociales más importantes de nuestra era” (pág. 14)(44). La migración 

se relaciona con desplazamientos o cambios de residencia a cierta distancia y con 

cierta voluntad de permanencia(45). Existen etapas en el proceso migratorio que 

incluyen el pre-viaje, el viaje, la instalación, el retorno y el movimiento a un nuevo 

lugar(46). La decisión de migrar involucra un proceso social, pues incluye el idioma, 

la cultura, la historia personal y familiar, y el país de destino no representa 

necesariamente hoy la residencia definitiva, a diferencia de lo que ocurría hace un 

par de décadas(33)(35). Este movimiento de circulación global ha sido relevante en 

el proceso migratorio de largas distancias produciendo efectos en las dinámicas 

socio-económicas, político-institucionales y simbólico-culturales a nivel mundial(35). 

 

Existen reconocidos efectos positivos de la migración. Ofrece oportunidad de 

empleo y progreso laboral a personas y familias que viven en países de bajos 

ingresos o en situación de crisis y conflicto(47). No obstante, numerosos estudios e 

informes también dan cuenta de posibles efectos negativos de la migración, como 

por ejemplo, el número indeterminado de inmigrantes en condición de irregularidad 

legal, muchos de los cuales se desempeñan en trabajos informales, con bajas 

remuneraciones y en condiciones laborales y de seguridad 

precarias(2)(3)(7)(8)(13)(48). Inmigrantes en todo el mundo además se enfrentan a 

limitado o difícil acceso a los servicios de salud del nuevo país de residencia(49) y 

como consecuencia muchas regiones reportan un insuficiente uso de los servicios 

de salud por parte de la población inmigrante(50). 

 

Recientemente, la crisis económica mundial (2007-2008) ha modificado los 

patrones migratorios, disminuyendo los flujos hacia países con mejores 

ingresos(5)(51). Se ha observado una disminución en la migración de 

sudamericanos a países de Europa e incluso el retorno de muchos de ellos a sus 

países de origen debido a la inestabilidad económica, la disminución de beneficios 
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sociales e ingresos(52), la pérdida de los puestos de trabajo o la dificultad para 

renovar los permisos de trabajo(51). Si bien es cierto que los flujos migratorios se 

han modificado en el transcurso de los años, también el número de migrantes en el 

mundo parece haber aumentado durante la última década. Según datos del 

Departamento de Asuntos Económicos y Sociales de las Naciones Unidas del 2009,  

los migrantes internacionales eran 214 millones de personas(35), cifra que se 

incrementó en 2013 llegando a 232 millones de personas migrantes(53).  De esta 

manera, se reconoce el fenómeno migratorio como un proceso social complejo, 

dinámico y fluctuante en el tiempo y entre continentes, que requiere de permanente 

estudio y evaluación a nivel local y global. 

 

2.2. Patrones de migración y su influencia en las economías de los países: 

foco en Latinoamérica. 

 

La búsqueda de nuevos territorios, facilitados por la navegación, abrió una vía de 

comunicación en el pasado que se mantiene hasta estos días. Si bien es cierto que 

existen hitos históricos en el desarrollo de la migración a lo largo de la historia, es 

después de la Segunda Guerra Mundial cuando se producen cambios significativos 

en los flujos migratorios contemporáneos, especialmente a partir de la década del 

sesenta y setenta. En esa época, surge un nuevo capitalismo facilitado por los 

avances de la información tecnológica, en el cual la migración emerge como una de 

sus principales características con movimientos poblacionales en sentido Norte-Sur, 

especialmente desde Norteamérica y Europa(54). 

 

En América Latina y el Caribe (ALC), el permanente cambio en las políticas 

migratorias, el excesivo control de las fronteras de algunos países, además del alto 

costo de migrar hacia el norte, han influido en el cambio de país de destino para 

muchos emigrantes latinoamericano(42). A pesar de ello hay excepciones como 

Estados Unidos que sigue siendo el principal país de destino, especialmente para 

mexicanos(49). 
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Las migraciones en América Latina se caracterizan por tener 2 tipos de patrones: a) 

migraciones de ultramar, que predominan desde fines del siglo XIX y principios del 

siglo XX, provenientes principalmente de Europa; y b) migraciones intra-regionales 

entre países vecinos del cono sur posterior a las migraciones de ultramar(9). El 

fortalecimiento económico y social de algunos países en Latinoamérica sentaron las 

bases para la migración intra-regional, dada la cercanía de los países y su relativa 

similitud social y cultural. Al mismo tiempo, surgió el endurecimiento de políticas 

migratorias en países como Estados Unidos, que sin duda afectó el patrón 

migratorio sur-sur(42). De acuerdo a un reporte del 2013, el patrón migratorio sur-

sur es más significativo entre los 20 a 34 años: el 40% de los inmigrantes de ese 

grupo etario prefieren migrar entre países del cono sur(55). 

 

Así, la migración sur-sur es el patrón migratorio predominante en la actualidad. 

Como señala Mora el año 2008, “la migración contemporánea es fundamentalmente 

una estrategia económica familiar, por lo que bajo un sistema global de libre 

mercado la demanda y oportunidades de trabajo del país de origen y del de destino, 

contribuyen a determinar si emigran hombres o mujeres, individualmente o con sus 

familias” pág. 288(42). Siguiendo esta idea, el aumento de las migraciones en la 

región en las últimas décadas respondería a motivaciones micro-económicas del 

grupo familiar principalmente(56). Así se ha reportado en  Sudamérica, donde los 

trabajadores migrantes se trasladan principalmente por razones económicas y 

laborales(37)(52). 

 

Si bien es cierto los patrones migratorios están asociados a la búsqueda de mejores 

oportunidades, Chile no se ha caracterizado por ser un país con grandes flujos 

emigratorios, cuando estos procesos se han llevado a cabo se han asociado a crisis 

económicas con países de destino cercanos como Brasil, Argentina, Venezuela, 

México y excepcionalmente España por la facilidad del idioma. En periodos de crisis 

institucionales y quiebres políticos, el principal motivo para emigrar ha sido solicitar 
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asilo político, donde los países de destino fueron principalmente Europeos, como 

Francia y Suecia(57). 

 

Gráfico 1. Comparación de Chilenos residentes en el extranjero y migrantes 
internacionales en Chile.  
 

 

Fuente: INE-DICOEX 2003-2004, CASEN 2013. Elaboración propia. 

 

2.2.1. Feminización de la Migración en el mundo 

 

 La globalización de las migraciones ha modificado el perfil de los migrantes 

a nivel internacional, especialmente el de las mujeres, quienes histórica y 

culturalmente  fueron relegadas al cuidado de los hijos y las actividades dentro del 

hogar en su país de origen. Actualmente, la feminización de la migración es una 

realidad en la mayoría de los países del mundo(3)(55) y los motivos son diversos. 

En ocasiones este se produce debido a crisis económicas(42), a vivir en sociedades 

represivas, sufrir de violencia, maltrato y abuso(2)(58) o a la vulneración de 

derechos humanos(59). Más aún, todavía existen en el mundo migraciones de 

mujeres a matrimonios por acuerdo entre familias(2). 
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El Fondo de Población de las Naciones Unidas el año 2006 mencionaba que 

existían alrededor de 95 millones de mujeres migrantes internacionales, y en 

continentes como Asia, las mujeres habían superado en número a hombres 

migrantes(2). Algo similar ocurre en América Latina, donde se observa un 

incremento de la migración femenina a partir de la década de los 80, pero que se 

estabiliza a partir de 1990, concentrando un mayor número de mujeres migrantes 

respecto de hombres e algunos países de Sudamérica, como por ejemplo Uruguay, 

Argentina y Ecuador(43). En el año 2013, las mujeres representaban más de la 

mitad del total de migrantes en 101 países, incrementado su número en Europa, 

Latinoamérica y el Caribe, Norte América y Oceanía y a nivel mundial constituían el 

48% del total de migrantes. Entre 1990 y 2013 el porcentaje de mujeres migrantes 

en Latinoamérica y el Caribe (ALC) se incrementó de un 50% a un 52% 

respectivamente. Las tres cuartas partes de ellas con edades entre 20 y 64 años(3) 

y la mayoría con un flujo migratorio norte-norte(35). 

 

Hasta hace algunos años, las mujeres migraban para reencontrase con sus esposos 

o para contraer matrimonio. Hoy las mujeres en ALC, lo hacen solas (casadas y 

solteras) buscando mejores expectativas de vida para sus familias y aumentar el 

aporte al ingreso familiar(43)(60). Independiente de su nivel de instrucción, muchas 

mujeres se emplean en trabajos domésticos y de servicios, como es el caso de las 

mujeres peruanas en Chile o nicaragüenses en Costa Rica(60)(4). Los hombres 

migrantes por su parte, tanto en el mundo como en ALC, tienden a ocupar trabajos 

mejor remunerados en comparación a las mujeres inmigrantes(2)(4). 

Para muchas mujeres la migración resulta positiva, pues les otorga independencia, 

desarrollo y autonomía. El contacto con escuelas e instituciones le permite a 

algunas de ellas integrarse rápidamente a la comunidad, establecer redes, 

facilitando por medio de sus recursos la transferencia de conocimientos que influyen 

en las sociedades fomentado la igualdad de género y generando cambios en las 

políticas sociales(2).  
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A pesar de los posibles beneficios que otorga la migración, solo una parte de las 

mujeres migrantes logra insertarse de manera armoniosa en los países de acogida. 

Aún existe un gran número de ellas que sólo acceden a trabajos precarios, con bajas 

remuneraciones, expuestas a explotación sexual o trata internacional de 

personas(2)(4)(42)(61) y con dificultades en el acceso a servicios de salud. Pero 

hay un grupo aún más vulnerable, el de migrantes indocumentadas que por el hecho 

de encontrase en una situación de irregularidad legal carecen de todo derecho de 

uso del sistema de salud y de protección social(60). La feminización de la migración 

en ALC entonces, adquiere relevancia no solo por el aumento en número sino por 

la manera en que el género influye en la forma en que se constituyen los patrones 

migratorios y los grupos de inmigrantes femeninos en los países receptores(62). 

 

2.2.2. Comportamiento Migratorio en Chile. 

 

2.2.2.1. El proceso migratorio en Chile. 

 

Chile presenta una tendencia al alza en relación a la cantidad de personas nacidas 

en el extranjero que registran los últimos Censos, en el año 1982 el total era de 

80,479; 105.070 en 1992;  184.464 en 2002, y  339.536 en 2012. Los continentes y 

países de origen también muestran un cambio en el patrón migratorio como se 

muestra en la tabla 1. 

Tabla 1. Población Residente en Chile Censada Nacida en otro Continente 1982, 

1992 y 2002. 

 1982  1992  2002 

Continente Nº %  Nº %  Nº % 

América 41.661 51,77  67.722 64,45  142.238 77,11 

Europa 34.215 42,51  29.523 28,10  31.780 17,23 

Asia 3.744 4,65  6.285 6,00  7.735 4,19 

África 400 0,50  672 0,64  1.302 0,71 

Oceanía 459 0,57  803 0,76  1.409 0,76 

Total 80.479 100  105.070 100  184.464 100 
 
Fuente: CENSO 1982,1992, 2002. Elaboración propia. 
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En Chile en el Censo de 1992 del total de migrantes de América el 55% provenía 

de América del Sur, al igual que en el 2002, el 67,9% migra desde América de Sur, 

constituidos principalmente por argentinos (n=48.176); peruanos (n= 37.860); 

bolivianos (n=10.919); y ecuatorianos (n=9.393). Según datos preliminares del 

Censo del 2012 destacan los nacidos en Perú 30,52%, Argentina 16,79%, Colombia 

8.09% y Bolivia 7,41%. De América del Norte la mayoría son estadounidenses, 

seguidos por canadienses y mexicanos. Los procedentes de Europa lo hacen desde 

España, Alemania, Italia, Francia, Gran Bretaña y Suecia.   

 

El cambio en los flujos migratorios a Chile desde países como Italia, Alemania y 

Croacia a fines del siglo XIX y principios del siglo XX(11) por países fronterizos, es 

el posible resultado de lo atractivo que resulta este país a países vecinos con menos 

desarrollo económico o menor estabilidad socio-política(63). Según datos del 

Departamento de Extranjería y Migración del Ministerio del Interior, los extranjeros 

residentes en Chile en 2014 son 441.592 personas de ellos la comunidad peruana 

concentra la mayor cantidad de inmigrantes en Chile (n=166.932); seguida de 

Argentina (n=66.332); Bolivia (n=34.201); Ecuador (n=22.918); Colombia 

(n=22.647) y España (n=12.926).  Estos seis países concentran el 79% del total de 

inmigrantes(64).  

 

En los CENSOS del año 1992 y 2002 se ha observado un leve aumento en el 

ingreso de personas de Haití. En encuesta realizada por Fundación Instituto Católico 

Chileno de Migración (INCAMI) el 2009 a 101 haitianos el 55% reside en la comuna 

de Quilicura y 5% en Recoleta. Son mayoritariamente hombres y no hablaban 

español antes de ingresar a Chile, la mitad de ellos señala el estudio como principal 

motivo para emigrar(65). 

 

El año 2009, según informe del Departamento de Extranjería y Migración del 

Ministerio del Interior de Chile, la mayoría de los inmigrantes en Chile se distribuyen 

en las regiones de Valparaíso, Tarapacá, Antofagasta, Arica y Parinacota y la 
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Región Metropolitana, ésta concentra al 64,8% del total de inmigrantes. El 84,66% 

de la población migrante internacional en Chile es mayor de 15 años lo que da 

cuenta de la condición de población activa que escoge Chile como país de destino 

(66). Las mujeres jóvenes provienen en su mayoría de Argentina y Perú, en el caso 

de los adolescentes el 25,5% corresponde a inmigración intrarregional y se 

concentran principalmente en la región metropolitana(67). En la población 

inmigrante general se observa un mayor número de permisos de permanencia 

definitiva entregados a mujeres, especialmente provenientes de países 

Sudamericanos, mientras que en países como Argentina y España el número es 

mayor en hombres(68) (Tabla 2). Las principales motivaciones para migrar hacia 

Chile, según informe de OIM del año 2011, son principalmente falta de trabajo y 

problemas económicos en sus países de origen. Para los inmigrantes colombianos 

los motivos además se atribuyen a problemas de seguridad y condiciones de 

violencia en dicho país(63). 

 

Tabla 2. Permisos de Permanencia Definitiva otorgados en Chile período 2010-
2014. 
 

 2010 2011 2012 2013 2014 

País Hombr

e 

Muje

r 

Hombr

e 

Muje

r 

Hombr

e 

Mujer Hombr

e 

Mujer Hombr

e 

Mujer 

Perú 3.306 4.41

0 

3.446 4.66

0 

4.793 6.228 4.184 5.079 4.815 5.431 

Bolivia 467 613 727 851 1.730 2.015 1.723 2.013 3.359 4.264 

Colombia 599 854 706 988 1.241 1.796 1.402 2.108 2.366 3.476 

Argentin

a 

672 598 697 641 881 761 790 689 955 814 

Ecuador 389 486 404 496 460 622 435 536 530 573 

Brasil 180 250 209 266 271 425 273 344 287 394 

España 167 113 170 112 322 214 499 321 984 634 

Total 5.780 7.32

4 

6.359 8.01

4 

9.698 12.06

1 

9.306 11.09

0 

13.296 15.58

6  
Fuente: Sección Estudios del Departamento de Extranjería y Migración del Ministerio del Interior y Seguridad 
Pública. Elaboración Propia. 

 

Es importante describir la alta heterogeneidad socioeconómica de la población 

inmigrante en Chile(63). Los hay inmigrantes documentados de alto nivel 

socioeconómico que residen en Chile para ocupar cargos de gerencia en empresas 

transnacionales(6). También los hay inmigrantes indocumentados que viven en 
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condiciones precarias y presentan mayores problemas de salud respecto al resto 

de los inmigrantes(7). Por ejemplo, según datos de Stefoni de Encuesta 

Caracterización Socio Económica (CASEN) del 2006, el porcentaje de migrantes sin 

contrato de trabajo es de 20% a 28% para aquellos provenientes de Perú, Argentina 

y Ecuador, lo que expone a aquellos sin contrato a explotación laboral, bajas 

remuneraciones, vulneración de derechos(4). Según datos de CASEN 2013, el 

porcentaje de inmigrantes sin contrato de trabajo disminuyó de 23,7% (CASEN 

2009) a 10,6%. Esto da cuenta de la enorme variabilidad presente en el grupo de 

inmigrantes en Chile, no solo en cuanto a sus razones para migrar y países de 

origen, sino también en sus experiencias post-migratorias en nuestro país. 

 

2.2.2.2. Normativa vigente en Chile. 

 

Dada la estabilidad política, económica y social de Chile, este se ha vuelto un país 

atractivo para migrar, especialmente para países de América Latina(9)(37)(52)(63). 

Según Informe de CEPAL el año 2006, la distribución de inmigrantes y emigrantes 

respecto de la población total de los países el año 2000 en ALC, ubica a Chile en el 

sexto lugar como país de destino de inmigrantes con 195 mil y en el treceavo puesto 

de emigrantes con 453 mil en una lista de 20 países de América Latina. Entre los 

países que reciben más inmigrantes al año se encuentra Argentina, Venezuela y 

Brasil(47). 

 

A pesar del aumento progresivo del número de inmigrantes internacionales, la 

legislación chilena nunca ha definido una política clara en términos de 

inmigración(37)(11)(69), pero ha establecido algunos criterios de ingreso como por 

ejemplo el mejoramiento técnico, mano de obra calificada e incluso “perfeccionar 

las condiciones biológicas de la raza” (pág. 1)(70) como señala el Decreto con 

Fuerza de Ley Nº69 de 1953(69). Durante el período del Gobierno Militar se dicta el 

Decreto Ley Nº 1.094 de 1975, Ley de Extranjería vigente en la actualidad, el que 

establece categorías de extranjeros al momento de ingreso en calidad de turistas, 
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residentes oficiales e inmigrantes; y regula la residencia y permanencia definitiva, 

entre otros aspectos(71). Además indica el impedimento de ingreso al país a 

personas que alteren el orden social, agitadores, los que no puedan ejercer 

profesión, carezcan de los recursos para vivir en Chile o padecer ciertas 

enfermedades. 

 

El Decreto Supremo Nº 597 de 1984 corresponde al Reglamento de Extranjería y 

establece los requisitos para obtener cédula de identidad personal(72). En la 

normativa chilena, el Departamento de Extranjería otorga permisos de turismo hasta 

por 90 días prorrogables por otros 90 días adicionales, residencia temporaria por el 

plazo de un año, pudiendo extenderse por igual periodo para personas sujetas a 

trabajo, estudiantes y aquellos con vínculos familiares, ex residentes, por mencionar 

algunos. Por último, se brindan permisos de residencia definitiva para extranjeros 

que deseen vivir indefinidamente en Chile, que se puede solicitar por motivos 

laborales, de estudios o por vínculos con chilenos(73). 

 

Cada año aumenta la cantidad de personas que solicitan residencia temporal y 

permanencias definitivas, especialmente de países fronterizos, dadas las 

facilidades de acceso (Tabla 3). El año 2009 aproximadamente el 78% de los 

permisos de residencia temporal se entregaron a países de la región y un 61% 

corresponden a países fronterizos(66). En 2013 se entregaron 14.479 permisos de 

residencia definitiva a personas de países fronterizos lo que representa el 55,71% 

del total de permisos otorgados ese año(74). 
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Tabla 3: Visas de Residencia Temporal otorgadas en Chile el 2009, 2011 y 2013. 

 2009  2011  2013 

País 
Visas  

otorgadas 
%  

Visas  
otorgadas 

%  
Visas  

otorgadas 
% 

Perú 27.582 48,34  30.699 40,21  39.251 29,70 

Bolivia 3.635 6,37  7.156 9,37  26.861 20,33 

Argentina 3.851 6,75  3.849 5,04  5.974 4,52 

Otros países 21.993 38,54  34.633 45,36  60.053 45,45 

Total 57.059 100  76.337 100  132.139 100 
Fuente: Registro de Permisos de Residencia Temporal otorgados año 2009, 2011 y 2013. Elaboración propia. 

 

2.2.3. Patrón Migratorio Femenino en Chile. 

 

Chile no es ajeno a la tendencia mundial de la migración femenina, cada año 

aumenta el número de mujeres que solicitan el ingreso a este país. Los permisos 

de residencia temporal entregados por el Departamento de Extranjería y Migración 

el año 2013 beneficiaron a 132.139 personas de ellos 65.329 son mujeres, 

provenientes principalmente de Perú (n=19.555); Bolivia (n=14.339) y Colombia 

(n=14.242)(75). Esto se refleja claramente en una disminución sostenida de los 

índices de masculinidad de la población migrante internacional a lo largo de los años 

(Gráfico 2). 

 

Si bien la migración resulta alentadora para muchas mujeres que viven en 

condiciones precarias o donde sus derechos son vulnerados, son diversos los 

inconvenientes a los que se exponen en los países de destino(76). Entre ellas 

destacan la trata de personas, la dificultad para encontrar trabajos bien 

remunerados, y el difícil acceso a salud sexual y reproductiva, entre otros(47). 

Además, se estima que son muchas las mujeres que se encuentran en condición 

de indocumentación, presentando dificultades para acceder a beneficios de salud y 

protección social(60).  
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Gráfico 2. Índice de masculinidad de personas migrantes internacionales en Chile 

según datos censales 1952-2002, para 2013 se usaron datos CASEN.  

 

 

Fuente: Cabieses y Bustos 2016. 

 

A nivel mundial se observa un gran número de mujeres inmigrantes trabajando en 

el servicio doméstico (sobre el 50%)(16). En Chile una de cada tres trabajadoras 

inmigrantes lo hace en el servicio doméstico, principalmente en la modalidad de 

puertas adentro y el 62% cuenta con un contrato de trabajo(77). Las “condiciones 

maternales” son características que mencionan empleadores chilenos para optar 

por mujeres inmigrantes peruanas para este tipo de trabajo(4). Respecto a la salud, 

además de las barreras de acceso que pudiesen tener mujeres inmigrantes en 

Chile, estudios nacionales y regionales reportan diversas barreras culturales, 

socioeconómicas y de idioma que tienden a obstaculizar las consultas a los servicios 

de salud, especialmente la atención ginecológica(11)(12)(39)(60). A pesar de los 

múltiples beneficios que otorga la migración, aún existen brechas de desigualdad 

que han dificultado la integración social y laboral especialmente de las mujeres. 

 

 

 

1,42

1,04

0,82

0,8

0,9

1

1,1

1,2

1,3

1,4

1,5

1952 1960 1970 1982 1992 2002 2013

Ín
d
ic

e
 d

e
 M

a
s
c
u
lin

id
a
d

Año



 

 

22 

 

2.3. Políticas públicas sociales y de salud en respuesta a la migración en Chile. 

 

Se han elaborado algunos convenios que buscan asegurar garantías puntuales 

relacionados a derechos sociales de inmigrantes en Chile(64). En el año 1998, 

durante el gobierno del Presidente Frei Ruiz Tagle, se realizó el proceso de 

regularización migratoria extraordinaria y en el período 2000-2006 gobierno del 

presidente Lagos, se incluyen atenciones de salud a embarazadas, convenios con 

países del MERCOSUR, y declaración de respeto de los derechos laborales de los 

migrantes(78). El año 2007 se estableció además un convenio entre Departamento 

de Extranjería y el Fondo Nacional de Salud (FONASA) para asegurar el acceso a 

la red de salud pública a aquellas personas que soliciten refugio. 

 

En el año 2008, durante el gobierno de Michelle Bachelet, se emite la resolución Nº 

009 sobre “Política Nacional Migratoria” que menciona la integración de los 

inmigrantes al país, la sanción al tráfico de ellos y la modernización de la legislación 

migratoria(79). Ese mismo año Chile reitera su adhesión a los principios 

establecidos en las normas y convenios internacionales en la Octava Conferencia 

Sudamericana sobre Migraciones, donde se enfatiza el aporte de las personas 

migrantes en el desarrollo económico, cultural y social, tanto de los países de 

destino como los de origen(80). El año 2009 se crea además el Consejo de Política 

Migratoria, que tiene como misión asesorar, coordinar a instituciones del Estado, e 

incorporar organismos internacionales y académicos que generen acuerdos y 

decisiones respecto a los flujos migratorios(39). Así mismo se conforma ese año el 

grupo asesor de salud de los inmigrantes y refugiados (SIR-Ministerio de Salud 

(MINSAL). 

 

En cuanto a programas específicos de salud para inmigrantes, además de la 

protección de la maternidad independiente del estatus migratorio, también existe la 

atención de salud para menores de 18 años, que incluye controles de salud, 

vacunación y atenciones en servicios de urgencia(6)(81).  Existen instituciones 



 

 

23 

 

independientes del Estado que prestan asistencia a inmigrantes como Instituto 

Chileno Católico de Migración (INCAMI) dependiente del Organismo de la 

Conferencia Episcopal de Chile; la Fundación Ciudadano Global, Servicio Jesuita a 

Migrantes y Refugiados que entregan asesoría legal, atención psicológica, 

acompañamiento familiar y apoyo social a migrantes y sus familias (Web 

ciudadanoglobal.cl), Instituto de la Mujer, Facultad Latinoamericana de Ciencias 

Sociales (FLACSO), entre otras. 

 

A pesar de los intentos por regularizar la migración en Chile, el sistema no ha 

logrado detener la migración irregular y permite que personas queden en condición 

de indocumentación, perpetuando las desigualdades(48). Uno de los requisitos para 

obtener residencia definitiva es poseer contrato a lo menos durante dos años, lo que 

significa que si el empleador decide terminar el contrato antes del tiempo estipulado 

el migrante podría perder su visa temporal(4). Como consecuencia de regulaciones 

migratorias débiles y la ausencia de esfuerzos de integración efectivos en el país, 

en general existe resistencia social hacia la población inmigrante, en especial hacia 

aquellos que provienen de países más pobres o que pertenecen a un pueblo 

originario. Esto sin lugar a dudas profundiza e intensifica los procesos de 

discriminación en Chile, donde la opinión que tienen los chilenos de los extranjeros 

es positiva en un 38% y negativa en un 50%, lo que contrasta con la opinión positiva 

que tienen de los inmigrantes otros países, como Brasil, México o Perú(39). 

 

En relación a la protección de la salud de las personas inmigrantes, en especial de 

aquellos que carecen de documentación chilena, el Ministerio de Salud, implementó 

a partir del año 2015, el programa de acceso a la atención de salud a personas 

inmigrantes, que tiene como propósito “contribuir a la formulación de una respuesta 

articulada y específica para la población migrante…que permita garantizar su 

acceso a la atención integral en salud….” (pág. 7), este programa se está 

desarrollando en comunas bajo la jurisdicción de ocho de los veintinueve servicios 

de salud del país, tres de ellos en la RM(64). 
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En resumen, el país ha realizado importantes esfuerzos en materia de protección 

social y de salud de inmigrantes internacionales, pero aún queda mucho por hacer. 

Las condiciones para solicitar residencia, la falta de compromiso de las empresas, 

la irregularidad legal de muchos inmigrantes han dificultado el proceso de inclusión 

y el acceso a los beneficios sociales de inmigrantes y sus familias. El apoyo social 

y de salud al que acceden inmigrantes especialmente mujeres no es otorgado por 

el Estado sino por organizaciones de la sociedad civil, quienes prestan servicios de 

asistencia jurídica, facilitan redes de apoyo y orientación sobre todo en los primeros 

meses en el país(76). 

 

La salud del inmigrante requiere entonces la necesidad de generar iniciativas que 

favorezcan la comunicación entre el sector salud y las expectativas que los 

migrantes tienen respecto de los beneficios a los que pueden acceder, 

disminuyendo las barreras interculturales y mejorando la satisfacción con el sistema 

de salud.  

 

2.4. Salud de los Migrantes. 

 

La migración si bien puede generar aspectos positivos como el intercambio de 

académicos o el aumento de la mano de obra, también tiene un impacto en la salud 

de los países huéspedes(30)(33)(46)(82). Esto principalmente ocurre con la 

migración desde países con malas condiciones sanitarias o debido a la 

clandestinidad de la migración(83). El nivel de salud de la población migrante está 

influido por factores como el tiempo en el país de destino, económicos y sociales, 

educación, acceso a los cuidados de salud y las prácticas culturales(84), pero al 

mismo tiempo genera diferentes expectativas en la atención que presta el personal 

de salud(59).  

 

Los migrantes suelen presentar buen estado de salud antes de migrar(2) e incluso 

menor prevalencia de enfermedades crónicas respecto de la población nativa 
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(efecto del migrante sano)(17). A pesar de ello, algunos estudios señalan “que los 

migrantes tienen mayor riesgo de enfermar y morir en el período inmediato posterior 

a la migración, respecto del resto de la población del país receptor” (50)(pág.408), 

esto principalmente en los grupos de migrantes indocumentados y aquellos 

expuestos a trabajos peligrosos e insalubres(2)(30)(20)(59), asociados a escasas 

condiciones de seguridad y de carácter forzado(85). Si bien es cierto muchos países 

tienen algunas normas y politicas relacionadas con el acceso a los servicios de 

salud de la población migrante, se presentan algunas dificultades al momento de 

implementarlas en los prestadores de salud(46). Además existen expectativas y 

necesidades relacionadas con la atención de salud que no necesariamente se 

traducen en resolución de sus problemas(86).  

 

Pérez el año 2004 ya mencionaba el impacto que tiene la migración en la salud de 

los inmigrantes que ingresan a Estados Unidos. Los hijos de inmigrantes 

puertorriqueños nacidos en Estados Unidos y aquellos que llevan más tiempo, 

tienen tasas de mortalidad infantil mayores a los nativos de Puerto Rico. Esto 

también se observa en los niveles de obesidad que aumentan según el tiempo de 

residencia. En relación al abuso de sustancias, los inmigrantes que llevan más de 

15 años de residencia tienen tasas similares a los nativos, lo que indica el efecto 

negativo que pudiese tener el proceso de aculturación o pérdida de hábitos y 

costumbres propias del país de origen para asimilarse a los hábitos de la sociedad 

en la que se vive(efecto de asimilación)(33). El riesgo de introducir enfermedades 

tropicales y enfermedades infectocontagiosas a países donde se encuentran bajo 

control es otro de los riesgos relacionados al impacto que pudiera generar la 

migración(30)(87)(88). 

 

En Chile, el año 2006 la encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional 

(CASEN) fue la primera encuesta poblacional en incluir preguntas sobre condición 

de inmigrante internacional(6). Los análisis de la CASEN de ese año realizado por 

Cabieses et al. señalan que los inmigrantes internacionales tienen menor 
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prevalencia de discapacidad que los nativos de Chile, pero aquellos que llevan más 

de 20 años viviendo en el país y los provenientes de Perú tienen más riesgo de 

presentar alguna situación de discapacidad, respectivamente(89).  

 

La decisión de migrar, incluye el dejar la red de apoyo familiar y social, el aceptar 

ser nuevo en un país desconocido incluso donde no solo las costumbres y cultura 

son diferentes sino a veces lo es también el idioma, puede producir efectos en la 

salud de los inmigrantes(14)(16). El proceso de migración en algunas personas 

pudiese resultar traumático, afectando su capacidad de enfrentar lo inesperado y 

volviéndolos vulnerables, aumentando el riesgo de “depresión, desorientación y 

marginación”; el idioma es una barrera importante, y puede en muchas ocasiones 

producir aislamiento(15)(16). Si bien es cierto la migración no representa 

necesariamente una amenaza para la salud mental, la vulnerabilidad social 

asociada a otros factores de riesgo pudiese tener efectos sobre ella(90). Además, 

independiente de los años trascurridos en el país huésped, muchos migrantes 

mantienen su condición de fragilidad debido a preocupaciones por condición de 

ilegalidad, racismo y dificultades con el proceso de aculturación(83). 

 

En un estudio realizado en la comuna de Independencia por la Clínica psiquiátrica 

de la Universidad de Chile el año 2008, se encontró que la auto percepción de salud 

mental en los inmigrantes fue evaluada como buena en un 48,9% y regular en un 

45,4% así como la auto percepción de salud general buena 49,2% y regular 39,7%. 

Una de las conclusiones de este estudio fue que el tiempo de permanencia en Chile 

no se asocia a presencia de trastorno mental, lo que sugiere que la presencia de 

este problema de salud no está directamente asociada al fenómeno de migración. 

Otro estudio sobre aculturación en inmigrantes sudamericanos en Chile, realizado 

en Antofagasta y Calama el 2010, señala que la depresión, la ansiedad y el estrés 

son característicos del proceso de aculturación, específicamente cuando se asocia 

a marginación social(16).  
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2.5. Salud Sexual y Reproductiva 

 

2.5.1. Impacto de la Migración en la Salud Sexual y Reproductiva. 

 

La salud sexual y reproductiva en las mujeres migrantes es una tema relevante a 

nivel mundial(2)(83), especialmente en Europa(2).  En países como República 

Dominicana, Costa Rica, Perú y Colombia las migrantes utilizan menos los métodos 

anticonceptivos respecto de las no migrantes. Además, en muchos países reciben 

escaso acceso a atención prenatal(23) y muchas de ellas tienen a sus hijos sin 

controles de salud(60). Las mujeres migrantes y los niños pueden presentar un 

estado de salud inferior al de los nativos(2). Incluso presentar control prenatal tardío, 

aunque aún no está del todo claro por qué se produce este fenómeno. Algunos 

estudios internacionales señalan que pudiese estar determinado por falta de redes 

sociales, factores religiosos y culturales(23) e incluso actitudes racistas de los 

profesionales de salud(83). Otro de los motivos pudiese encontrarse en las 

dificultades con el idioma, el limitado acceso a los servicios de salud ya sea por el 

alto costo o por la ausencia de autorización a su uso(83). Las mujeres inmigrantes 

tienen mayor riesgo de co-morbilidad durante el embarazo(26)(21), inicio tardío del 

control prenatal y bajo peso del recién nacido(91), escaso acceso a la salud(19), 

especialmente las mujeres en condición de ilegalidad, bajas tasas de intervenciones 

obstétricas(92), alto riesgo de muerte materna y alta incidencia de muerte fetal y 

muerte neonatal(18)(21)(22). 

 

En un estudio de Salvador, et al. realizado en Italia el año 2010, en mujeres 

inmigrantes embarazadas, quienes provenían principalmente de Europa del Este y 

África, presentaron altas tasas de incidencia de hipertensión crónica y preclamsia, 

así también diabetes gestacional, mayor frecuencia de VIH positivo y tendencia a 

embarazos de pre-término, niños prematuros con bajo peso y bajo apgar al nacer 

comparados con otras mujeres inmigrantes(28). En Italia el índice de masa corporal 

y la hemoglobina glicosilada fueron más altos en mujeres inmigrantes con diabetes 
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gestacional que en mujeres italianas embarazadas con diabetes gestacional, lo que 

sugiere peor control prenatal de dicha condición(21). En un estudio realizado en 

Portugal en 2014 las mujeres inmigrantes embarazadas asisten tardíamente a los 

controles prenatales y suelen tener menos de tres durante el embarazo, además de 

presentar más cesáreas y hemorragias post-parto que las mujeres embarazadas 

nativas(20). 

 

Las mujeres inmigrantes tienen mayor incidencia de depresión postparto. Aspectos 

como la inclusión de factores socioeconómicos, el apoyo social y las habilidades 

para la aculturación son predictores significativos de depresión postparto en 

mujeres inmigrantes en Taiwan(93). Muchos de los estresores a los que están 

expuestas mujeres inmigrantes pueden comprometer su salud mental y agravar la 

vulnerabilidad del periodo postparto dando como resultado depresión(26). 

Rodríguez y Martínez el año 2011  señalaron como causa de los embarazos no 

deseados el poco uso de métodos anticonceptivos y el escaso acceso a los servicios 

de planificación familiar por parte de la mujeres inmigrantes latinoamericanas que 

residen en España(23). 

 

Un estudio realizado en el norte de Londres en 2008 encontró que la mayoría de las 

mujeres inmigrantes embarazadas presentaban hábitos de higiene dental, pero no 

asistían con frecuencia al control, el tercio de la mujeres no lo hacía  pues 

desconocían la atención dental gratuita durante el embarazo y los 12 meses 

posteriores, el 33% visitó al dentista durante el embarazo y la mitad requirió 

tratamiento; el 15% de las madres no eran primigestas y a pesar de ello 

desconocían la gratuidad de la atención; y solo el 36% visitaba en forma regular al 

dentista(94). 

 

Si bien es cierto las mujeres inmigrantes durante el embarazo y sus hijos recién 

nacidos presentan mayor riesgo, en algunos grupos, especialmente en mujeres 

latinoamericanas, se observa un comportamiento similar al de las mujeres 
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nativas(95). Ello se explicaría por el “efecto de la mujer inmigrante sana”, según el 

cual las mujeres emigran por gozar de un buen estado de salud y por tener 

estabilidad psicológica, lo que les permite superar las dificultades durante el período 

de adaptación(92).  Según datos de la encuesta CASEN del año 2006, el 6,1% de 

la población del país declara haber estado hospitalizada en los últimos doce meses, 

mientras que en población inmigrante este valor sube a 6,5%, siendo la principal 

causa de hospitalización en la población inmigrante los embarazos y partos(11). En 

un estudio realizado por Núñez y Torres el año 2007 en Centros de Salud Municipal 

del área norte con mujeres inmigrantes provenientes de Perú,  el 78% de ellas 

señala como motivo para asistir al Centro de Salud Familiar (CESFAM) estar 

embarazadas. Muchas de ellas ingresaron al final del embarazo, es decir no se 

controlaron durante el periodo prenatal y algunas mencionaron no tener trabajo 

estable y vivir en condiciones de pobreza(12).  

 

En Chile, el comportamiento de las mujeres inmigrantes podría ser distinto al de las 

no-migrantes. Según Cabieses en un estudio el año 2012, al analizar las encuestas 

CASEN 2006 y 2009 se observó que las mujeres inmigrantes utilizan más la 

atención prenatal y ginecológica respecto de las no-migrantes. El acceso y la 

utilización de los servicios de salud de los inmigrantes está relacionado al sexo,  a 

vivir en zona rural o urbana, al nivel educacional y al país de origen(6). En relación 

al uso de métodos anticonceptivos, el informe elaborado por el Ministerio de Salud 

(MINSAL) y OIM en el Servicio de Salud Metropolitano Norte el año 2009, señala 

que el 41,4% de las mujeres inmigrantes mayores de 15 años no utiliza ningún 

método de protección en las relaciones sexuales, mientras que del 38,4% de las 

mujeres mayores de 15 años que sí utiliza algún método, el 44,7% declara la píldora 

anticonceptiva(11). 

 

En un estudio realizado en Santiago de Chile, en el Servicio de Ginecología de un 

Hospital Público entre los años 2008 y 2009, se observó que el comportamiento de 

las mujeres embarazadas inmigrantes respecto de las no-migrantes era similar en 
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el número de controles, pero presentan menor proporción de embarazo adolescente 

en relación a las chilenas y menor prevalencia de niños con bajo peso al nacer(10). 

 

Las mujeres inmigrantes constituyen en muchas ocasiones, solo por esa condición, 

un grupo vulnerable. La evidencia internacional señala factores de riesgo asociados 

al embarazo no solo para la madre, sino también para el hijo. En Sudamérica y 

particularmente en Chile aún son escasos los estudios que abordan estos temas 

por lo que se justifica obtener mayor información y profundizar en su análisis.  

 

2.6. Resumen del Marco Teórico 

 

Desde hace una par de décadas los movimientos migratorios han sido objeto de 

múltiples cambios que han modificado los patrones de migración, las razones para 

trasladarse de un lugar a otro y el aumento en la migración femenina. Estos cambios 

en los flujos migratorios han generado nuevos países atractivos para migrar, 

especialmente en Sudamérica. Debido a su estabilidad política y económica, Chile 

se ha convertido en un país atractivo para países vecinos como Perú, Argentina y 

Bolivia.   

 

Si bien es cierto la migración es en sí misma un evento positivo, en algunos países 

y en determinados grupos se han producido situaciones de discriminación y 

vulneración de sus derechos, principalmente en mujeres y niños. Diversos 

convenios internacionales han intentado resguardar los derechos de los 

inmigrantes, otorgando asistencia básica como derecho humano, en áreas como el 

trabajo, salud y educación. Comprender que la migración es un “fenómeno social” 

en aumento, permite en los países huéspedes facilitar políticas de inclusión social y 

disminuir las desigualdades. Es importante investigar en la región sobre vida y salud 

de la población migrante, en especial mujeres y niños si son un grupo mayoritario 

en esta población.  
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Chile es un país que si bien carece de una normativa migratoria, ha establecido por 

medio de convenios y resoluciones asegurar atención básica de salud a los 

inmigrantes. A pesar de ello no cuenta con datos estadísticos oficiales que permitan 

elaborar intervenciones acorde a la realidad epidemiológica y sociodemográfica 

nacional. No está institucionalizada en la mayoría de los servicios públicos ni de sus 

registros electrónicos la pregunta ¿Dónde nació usted?, excepto en el CENSO, 

encuesta CASEN y programa de tuberculosis del MINSAL En dichos casos la 

variable de estatus migratorio permite identificar a la población inmigrante de la 

población total. No obstante, estos datos muestran en la actualidad de manera 

incompleta la prevalencia de ciertas enfermedades y la utilización de algunos 

programas de salud ministerial.  

 

Es por ello que se requiere incorporar preguntas relacionadas con el estatus 

migratorio de la población, pero de manera paulatina desde la perspectiva de las 

necesidades de salud y la utilización y acceso a los servicios de salud  

especialmente de los grupos más vulnerables como mujeres en situación de 

embarazo. Es probable que la incorporación del tema “salud de los inmigrantes” en 

los objetivos estratégicos del plan nacional de salud 2011-2020(96) favorezca el 

cambio en las políticas públicas. En el Servicio de Salud Metropolitano Norte se han 

realizado algunas propuestas para el trabajo con inmigrantes incluyendo la mirada 

intercultural, pero ellos no se han consolidado en el tiempo. Uno de los temas 

pendientes urgentes es la salud reproductiva de la mujer migrante. 

 

En la actualidad existe un perfil migratorio de Chile, elaborado por OIM en 2011, 

que incluye aspectos socioeconómicos, laborales, normativos entre otros, pero no 

aborda temas de salud. La información que se conoce de salud en la población 

inmigrante, especialmente de salud sexual y reproductiva, es escasa. Por este 

motivo es importante generar estudios o investigación en estas áreas que faciliten 

el abordaje integral de la salud de un grupo de la población que está en constante 

cambio y aumento. 
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III. Objetivos 

 

3.1 Objetivo General.  

 

Conocer la relación entre estatus migratorio y resultados de embarazo y parto 

(parto prematuro, RN bajo peso de nacimiento, tipo de parto cesárea o fórceps, 

aborto o mortinato) en mujeres embarazadas que se controlan en establecimientos 

de salud municipal de la red de Atención Primaria de Salud (APS) de la comuna de 

Recoleta durante el año 2012. 

 

3.2 Objetivos Específicos.  

 

1. Caracterizar el perfil sociodemográfico de las mujeres embarazadas inmigrantes 

y no inmigrantes de la comuna de Recoleta, según las variables: edad, estado civil, 

número de hijos, escolaridad, país de origen, centro de salud beneficiario y previsión 

de salud. 

 

2. Describir el perfil obstétrico de las mujeres embarazadas inmigrantes y no 

inmigrantes, de acuerdo a las variables: antecedentes de número de abortos 

(espontáneos o inducidos), numero de gestaciones y número de partos, paridad, 

condición de embarazo de riesgo y la existencia de otras condiciones de salud 

agudas y crónicas. 

 

3. Identificar las características del acceso y uso de controles prenatales en mujeres 

embarazadas inmigrantes y no migrantes según variables de ingreso tardío, edad 

gestacional al ingreso, embarazo planificado y número de controles. 

 

4. Analizar la relación entre estatus migratorio y resultados de parto (parto 

prematuro, RN bajo peso al nacer, parto por cesárea, aborto o mortinato y resultado 
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de parto integrado) de manera global y estratificada por variables socio-

demográficas y obstétricas. 

 

IV.  Pregunta de Investigación e Hipótesis de estudio. 

 

¿Cuál es la relación entre estatus migratorio y resultado de embarazo y parto (parto 

prematuro, RN bajo peso de nacimiento, tipo de parto, aborto o mortinato) en 

mujeres embarazadas que se controlan en establecimientos de salud municipal de 

la red de Atención Primaria de Salud (APS) de la comuna de Recoleta en el año 

2012? 

 

Hipótesis del estudio.  

 

Las mujeres embarazadas inmigrantes presentan mayor prevalencia de parto 

prematuro, RN bajo peso de nacimiento, aborto o mortinato y tipo de parto cesárea 

o fórceps que las chilenas bajo estudio; lo que se mantiene luego de estratificar por 

variables socio-demográficas y obstétricas. 

 

V. Metodología. 

 

5.1. Descripción del diseño, Tipo de estudio. 

 

Estudio cuantitativo, observacional analítico, de corte transversal. 

 

Basado en la información de registros electrónicos anónimos de mujeres usuarias 

del programa Chile Crece Contigo, durante el año 2012. El presente estudio 

pretende analizar relación entre la condición de migrante y resultados de parto, 

mediante análisis descriptivos de datos y análisis de asociación, en particular test 

paramétricos de comparación de muestras. Este se lleva a cabo gracias a la 
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existencia del programa Chile Crece Contigo en los cuatro CESFAM de atención 

primaia de salud de administración municipal de la comuna de Recoleta.  

 

5.2. Universo y muestra 

 

El universo del estudio corresponde a todas las mujeres embarazadas que residen 

en la comuna de Recoleta, tanto chilenas como inmigrantes internacionales, en 

situación legal regular o irregular, y que ingresaron al programa Chile Crece Contigo 

en uno de los cuatro CESFAM de Dependencia Administrativa de la Municipalidad 

de Recoleta, durante el año 2012.  

 

La muestra de este estudio corresponde a todas las mujeres  embarazadas que 

ingresaron al programa Chile Crece Contigo durante el año 2012 en alguno de los 

cuatro CESFAM de Dependencia Administrativa de la Municipalidad de Recoleta; y 

de quienes se cuenta con registro electrónico anónimo en cada uno de estos 

centros. Estos CESFAM corresponden al 100% de los centros, de administración 

municipal de atención de este tipo en la comuna: CESFAM Recoleta, CESFAM Dr. 

Patricio Hevia, CESFAM Quinta Bella y CESFAM Dr. Juan Petrinovic. La ubicación 

territorial de cada uno de ellos se encuentra en Anexo 1. 

 

5.3. Recolección de la información. 

 

La información se obtuvo a partir de registros electrónicos anónimos de las mujeres 

usuarias del programa Chile Crece Contigo durante el año 2012, período entre 

enero y diciembre. Para ello, se solicitó autorización en 2014 a alcalde de la comuna 

de Recoleta, Sr. Daniel Jadue para realizar la investigación con las usuarias de los 

cuatro CESFAM de la comuna de dependencia municipal y de esta manera tener 

acceso a la información del programa de la mujer durante el período de embarazo. 

Se realizó una entrevista con Jefa de Gabinete, quien formaliza autorización a 

Directora de salud comunal.  
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Posteriormente se solicitó autorización a la dirección de salud de la comuna de 

Recoleta, a cargo de la Dra. María Eugenia Chadwick. Por medio de esta institución 

se solicitó el permiso a las Directoras de los cuatro CESFAM para el envío de las 

bases de datos de nuevos ingresos al programa de control de embarazo durante el 

período enero-diciembre del 2012 (Anexo 6). Se visitaron los cuatro CESFAM para 

solicitar el envío de base de datos vía mail, las que se recibieron en planillas 

Microsoft Excel 2010 para Windows, elaboradas por cada Centro de Salud. Todos 

los centros aceptaron participar e hicieron entrega de los registros electrónicos del 

año 2012 entre marzo y julio del 2014. Los registros solicitados son bases de datos 

del Programa Chile Crece Contigo y de elaboración propia de cada encargada de 

CESFAM del programa de la mujer. 

La información solicitada no requirió del consentimiento informado de las usuarias. 

 

5.4. Descripción de la comuna de Recoleta (zona de estudio) 

 

La comuna de Recoleta pertenece a la provincia de Santiago y se crea el año 1981 

por medio de la promulgación del D.F.L. N° 1-3.260, por medio de la fusión de parte 

de las comunas de Santiago y Conchalí. Se localiza en el extremo norte del área 

metropolitana de Santiago. Durante el periodo 1830-1870 se produce en esta zona 

geográfica un importante cambio demográfico con la llegada de una gran cantidad 

de inmigrantes de bajos ingresos, otorgándole a esta área una imagen periférica y 

aumentando el nivel de segregación existente. El área norte de la comuna se 

caracteriza por el uso de suelo residencial, mientras que el área sur el uso es 

comercial. En esta área se ubica Patronato, La Vega Central, Barrio Bellavista, los 

Cementerios General y Católico(97). 

 

La comuna según datos del CENSO del 2012 tiene una población de 152.985 

personas, los que se distribuyen en 74.036 hombres y 78.949 mujeres. Tiene una 

población de inmigrantes nacidos en el extranjero de 10.013 personas. 
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Según datos de la encuesta CASEN del 2006 el 12,4% de la población comunal se 

encontraba en situación de pobreza de ellos 11,1% son pobres no indigentes, en el 

ranking de las 32 comunas de la RM con mayor y menor incidencia relativa de 

pobreza. Recoleta ocupa el número de 10 con mayor pobreza. A pesar que la 

comuna tiene una tendencia al envejecimiento, la pobreza, afecta a la población 

joven, específicamente el segmento entre 0 y 34 años (PLADECO), entre los cuales 

se encuentran los inmigrantes internacionales.  

 

5.5. Tamaño muestral final para análisis 

 

Todas las bases de datos censales de mujeres embarazadas en control prenatal en 

alguno de los cuatro CESFAM municipales se integraron en una sola base de datos 

maestra, con un total inicial de 1.564 casos. Como criterio de exclusión se consideró 

a las mujeres sin variables dependientes de características de embarazo (derivación 

a  Centro Obstétrico de Patologías de Alto Riesgo (COPAR) como indicador de co-

morbilidad gestacional) y de parto (parto prematuro, RN bajo peso de nacimiento, 

tipo de parto cesárea o fórceps, aborto o mortinato). Se realizaron análisis 

comparativos con mujeres incluidas en el estudio con variables dependientes 

completas e incompletas. De ellos, se descartaron los ingresos de mujeres que 

asistieron con niños recién nacidos antes de los 28 días, obteniendo una base de 

1.549. En una siguiente revisión se eliminaron los casos con más del 70% de datos 

perdidos en las variables dependientes, y 13 casos de mujeres con embarazos 

múltiples, logrando una base final para análisis de 1.272 casos. La caracterización 

de las mujeres excluidas del estudio se presenta en Anexo 2. 

 

5.6. Variables de estudio. 

 

5.6.1. Variables dependientes. 

 

Este estudio presenta como variables dependientes o de resultado las siguientes:  
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(i)  Peso del recién nacido (bajo peso, normal y macrosómico) 

(ii) Dicotómica: Edad gestacional al momento del parto (prematuro versus de 

término). 

(iii) Dicotómica: Tipo de parto (cesárea o fórceps versus parto eutócico) 

(iv) Dicotómica: Aborto o mortinato (Si o No) 

(v) Resultado integrado de parto (Dicotomizado como Si, en el caso de presentar 

bajo peso al nacer o parto prematuro  o tipo de parto por cesarea o fórceps o 

resultado en aborto o mortinado versus No en el caso de no presentar ninguna 

de las anteriores). 

 

5.6.2. Variables independientes. 

 

Este estudio presenta como variables independientes o explicatorias las siguientes: 

b.1) Variables sociodemográficas. Estas consideran a la principal variable 

independiente en estudio, Condición de migrante internacional  y a las 

siguientes seis variables: Edad, País de origen, Escolaridad, Estado civil, 

Número de hijos vivos, Previsión de salud y Centros de salud. 

 

b.2) Variables epidemiológicas: Que incluyen variables de morbilidad general 

de la madre y antecedentes obstétricos: Paridad, Número de embarazos, 

Hijos nacidos vivos, Número de abortos, Riesgo Biopsicosocial, Síntomas 

depresivos, y Derivación a COPAR. 

b.3) Variables relacionadas con el control de embarazo actual: Edad 

gestacional al primer control, Embarazo planificado, Número de controles y 

Traslado. 
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Todas las variables indicadas se detallan en la tabla de operacionalización de 

variables a continuación. 

 

5.7. Operacionalización de las variables 

 

Variables dependientes del estudio 

 

Variable Descripción 
Tipo de 
variable 

Definición Operacional 

Peso del recién 
nacido 

Peso del recién nacido 
medido inmediatamente 
después de haber 
nacido. 
Se considera que un 
recién nacido posee bajo 
peso al nacer, si pesó 
menos de 2500 gramos. 
Peso normal, si pesó 
entre 2.500 y 4.000 
gramos. 
Macrosómico si su peso 
es mayor a 4.000 
gramos. 

Cuantitativa 
Continua 
 

Número absoluto, en 
gramos 

Cualitativa 
nominal 

 
0 - Macrosómico  
1 - Normal  
3 - Bajo peso  
 
 

Edad 
gestacional al 
momento del 
parto 

Edad gestacional al 
momento del parto. 
Se considera que un 
embarazo es de 
pretermino si la edad 
gestacional al momento 
del parto es menor a los 
259 días (37 semanas) 

Cuantitativa 
continua 

Número absoluto, en días 

Cualitativa 
nominal 
Dicotómica 

0 - Término 
1 -  Pretérmino 

Tipo de parto 
Canal o vía por donde 
se expulsa el recién 
nacido 

Cualitativa 
nominal 
Dicotómica 

0 - Eutócico 
1 – Cesárea o Fórceps 

Resultado de 
embarazo 

Término del producto de 
la concepción 

Cualitativa 
nominal 
Dicotómica 

0 – Sin aborto o mortinato 
1 – Aborto o mortinato 

Resultado 
integrado de 
embarazo y  
parto 

Indica si el recién nacido 
presentó o no al menos 
una complicación como: 
bajo peso al nacer, 
prematurez, parto  por 

Cualitativa 
nominal 
Dicotómica 

0 – Resultado Satisfactorio 
1 – Complicaciones 
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cesárea o fórceps o  
aborto o mortinato. 

 

Variables independientes sociodemográficas. 

 

Variable Definición conceptual 
Tipo de 
variable 

Definición Operacional 

País de origen 

País donde la mujer 
embarazada nació. 
Basado en la 
información del 
pasaporte o Cédula de 
identidad. 

Cualitativa 
Nominal 

0 - Chile 
1 -  Argentina 
2 - Bolivia 
3 - Colombia 
4 - Ecuador 
5 - Haití 
6 - Perú 
7 - Republica Dominicana 
8 - Otro 

Condición de 
inmigrante 

Indica si la mujer 
embarazada 
corresponde o no a 
una inmigrante 
internacional, en base 
a su país de origen.   

Cualitativa 
nominal, 
Dicotómica 

0 - Chilena 
1 - Inmigrante 

Edad 
Años cumplidos a la 
fecha de ingreso a 
control de embarazo 

Cuantitativa 
Continua 

Número absoluto, en años 

Escolaridad 

Auto reporte de los 
años cursados y 
aprobados en una 
institución educación, 
homologados a los 
niveles de educación 
en Chile. 

Cualitativa 
Ordinal 

0 – Sin escolaridad  
1 - Primaria (completa e 
incompleta) 
2 - Secundaria (completa e 
incompleta) 
3 - Universitaria o Técnica 
superior (Completa o 
incompleta) 

Estado civil 

Auto reporte de la 
situación civil de la 
mujer embarazada al 
momento de ingresar 
al primer control de 
embarazo 

Cualitativa 
Nominal 

1 - Soltera 
2 – Casada o Conviviente 
3 – Separada, divorciada o 
viuda 
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Número de 
hijos nacidos 
vivos 

Auto reporte del 
número total de hijos 
nacidos vivos que ha 
tenido la mujer 
embarazada, hasta 
antes del actual 
embarazo. Mediante la 
pregunta ¿Cuánto hijos 
tiene? 

Cuantitativa 
Discreta 

Número absoluto 

Cualitativa 
Ordinal 

1 - 0 
2 - 1 
3 - 2 
4 - 3 
5 - 4 y más 

Previsión de 
salud 

Seguro de salud del 
cual la mujer 
embarazada es 
beneficiaria o está 
afiliada. En base a la 
información de 
inscripción al 
establecimiento. 

Cualitativa 
nominal 

1 - Fonasa 
2 - Isapre 
3 - Otra  
4 - Sin Previsión 

Centro de 
salud 

Centro de salud donde 
se encuentra inscrita la 
mujer embarazada. 

Cualitativa 
nominal 

1 – Dr. Patricio Hevia 
2 – Petrinovic 
3 – Quinta Bella 
4 - Recoleta 

 

Variables independientes epidemiológicas. 

 

Variable Descripción 
Tipo de 
variable 

Definición Operacional 

Paridad 
Número de partos que 
ha tenido una mujer en 
el transcurso de su vida 

Cualitativa 
Nominal 

1 – Primigesta 
2 – Primípara 
3 – Multípara 

Gestaciones 

Número de embarazos 
totales que ha tenido la 
mujer embarazada a lo 
largo de su vida. 
Considerando el 
embarazo actual. 
Según ficha o auto 
reporte. 

Cuantitativa 
Discreta 

Número absoluto 

Partos 

Número de partos, con 
recién nacidos vivos o 
muertos, que ha tenido 
la mujer embarazada a 
lo largo de su vida. Sin 

 
 
Cuantitativa 
Discreta 
 

Número absoluto 
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considerar el embarazo 
actual. Según ficha o 
auto reporte. 

Abortos 

Número de abortos 
(interrupción del 
embarazo antes de las 
20 semanas de 
gestación o recién 
nacidos de menos de 
500 gramos) que ha 
tenido la mujer 
embarazada a lo largo 
de su vida. Sin 
considerar el embarazo 
actual. Según ficha o 
auto reporte. 

Cuantitativa 
Discreta 
 

Número absoluto 

Riesgo 
Biopsicosocial 

Resultado de la 
evaluación Psicosocial 
abreviada (EPSA), 
aplicada en el primer 
control de embarazo. 

Cualitativa  
Ordinal 

1 - Sin riesgo 
2 - Leve 
3 - Moderado 
4 - Severo 

Síntomas 
Depresivos 

Presencia de síntomas 
depresivos acorde a la 
escala de Edimburgo, 
estimada a partir de la 
entrevista realizada en 
el primer control de 
embarazo 

Cualitativa 
Nominal 

1 – Sin Síntomas 
2 – Con síntomas 
3 – Test no aplicado 

Derivación a 
COPAR 

Indica si la mujer 
embarazada fue o no 
derivada  a un hospital 
de mayor complejidad 
por morbilidad 
relacionada con el 
embarazo.  

Cualitativa 
nominal, 
Dicotómica 

 
0 – No 
1 - Si 

HTA 

Indica si la mujer 
embarazada presenta 
la morbilidad 
hipertensión arterial. 

Cualitativa 
nominal, 
Dicotómica 

0 – No 
1 - Si 

Diabetes 
mellitus 

Indica si la mujer 
embarazada presenta 
la morbilidad diabetes 
tipo II. 

Cualitativa 
nominal, 
Dicotómica 

0 – No 
1 - Si 
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Dislipidemia 

Indica si la mujer 
embarazada presenta 
la morbilidad 
dislipidemia. 

Cualitativa 
nominal, 
Dicotómica 

0 – No 
1 - Si 

Otra morbilidad 

Indica si la mujer 
embarazada presenta 
alguna morbilidad no 
especificada que pueda 
implicar un riesgo para 
el embarazo. 

Cualitativa 
nominal, 
Dicotómica 

0 – No 
1 - Si 

 

Variables relacionadas con el control de embarazo actual. 

 

Variable Descripción Tipo de variable Definición Operacional 

Edad 
gestacional al 
primer control 
 

Edad gestacional al 
momento del primer 
control. 
Se considera ingreso 
tardío si la mujer 
ingresó después de los 
99 o más días de 
gestación. (14 
semanas). 

 
Cuantitativa 
continua 
 

Número absoluto, en 
días 

 
Cualitativa 
nominal, 
Dicotómica 
 

 
0 – Sin ingreso tardío 
1 – Ingreso tardío 
 

Embarazo 
planificado 

Indica si la mujer 
planifico o no su actual 
embarazo. Auto 
reporte. 

Cualitativa 
nominal, 
Dicotómica 

0 - Planificado 
1 – No planificado 

Número de 
controles 

Cantidad de controles 
maternales a los que 
asiste la mujer a lo 
largo de su embarazo 
actual. 

 
Cuantitativa 
discreta 
 

 
Número absoluto 
 

Traslado 

Indica si la mujer 
embarazada fue o no 
trasladada desde o 
hacia otro centro 
asistencial. 

Cualitativa 
Nominal 

1 – Traslado a otro 
CESFAM 
2 – Traslado a centro 
privado 
3 – Traslado desde otro 
CESFAM 
4 – Traslado desde 
centro privado 
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5.8. Plan de análisis. 
 

5.8.1. Exploración de la base de datos. 

 

En una primera etapa se realizó una exploración y limpieza de la base de datos de 

los registros anonimizados de las mujeres usuarias del programa Chile Crece 

Contigo durante el año 2012. Para ello se analizaron los datos perdidos calculando 

el porcentaje de estos y explorando las posibles causas por las que no existen datos 

en las variables dependientes correspondientes, tales como: inasistencias a los 

controles posteriores al ingreso, ingresos con recién nacidos mayores a 28 días, 

traslados a otros establecimientos de salud públicos y privados para control del 

embarazo y parto. Adicionalmente se revisó la concordancia de la información a 

través de las distintas variables, no se consideró para este estudio la metodología 

de imputación de datos. 

 

Los datos fueron importados de Excel a Stata 13, en el cual a partir de los datos 

originales se construyeron y recodificaron las variables originales de interés para 

hacerlas útiles para el estudio.  

 

5.8.2. Análisis descriptivo. 

 

Se comenzó con un análisis descriptivo de las variables de estudio utilizando 

medidas de tendencia central, de posición y medidas de dispersión, para variables 

continuas. En el caso de las variables categóricas se estimaron frecuencias 

absolutas y relativas, considerando los datos válidamente emitidos para cada 

variable. Todas las variables del estudio se analizaron según condición migratoria 

de la mujer, además de analizarse por estratos de variables de control en los casos 

correspondientes.  

 

 



 

 

44 

 

5.8.3. Análisis de asociación. 

 

Las variables dependientes se estratificaron por la variable independiente principal, 

Condición de Migrante (sí, no) por las otras variables de interés. Se utilizó el 

software estadístico STATA en su versión número 13.  

 

Para determinar la existencia de asociación o independencia entre variables 

dependientes y variables independientes se utilizó el test Chi cuadrado para 

variables categóricas y prueba paramétrica de test t.  Adicionalmente se realizaron 

pruebas paramétricas (Test t) de comparación de medias y proporciones según la 

naturaleza de las variables, asumiendo que se cumple Teorema Central del Límite 

o de grandes números.  

Los resultados que adoptó el estadístico Chi cuadrado, asociado a un nivel de 

significación del 0,05 permitió aceptar o rechazar la hipótesis de independencia de 

las variables y la presencia de asociación. 

Junto con el análisis estadístico se consideró un análisis epidemiológico de los 

resultados encontrados a lo largo del estudio.  

 

5.8.4. Limitaciones del estudio. 

 

a) Recolección de datos 

 

Debido a que los datos obtenidos provienen de bases y planillas elaboradas por los 

equipos de salud local, que incluye información solicitada a nivel nacional por 

MINSAL e información de interés de los mismos equipos, existe diferencia en la 

manera en que se obtienen datos como: escolaridad, estado civil, número de hijos, 

antecedentes de embarazos y partos anteriores, entre otros ya que mucha de esta 

información corresponde a autoreporte. En el caso de usuarias nuevas para  el 
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establecimiento, algunos datos son de autoreporte, mientras que en usuarias con 

controles y/o embarazos previos existen antecedentes en la ficha clínica y el carné 

de control. 

 

La información de las mujeres embarazadas de la comuna de Recoleta e inscritas 

en establecimientos de salud de atención primaria, no incluyó al grupo de mujeres 

que realizan los controles de embarazo en el establecimiento de salud de la 

Fundación de Beneficencia Cristo Vive, institución privada, sin fines de lucro.  

 

b) Débil inferencia causal 

 

El diseño transversal limita el análisis causal entre condición migratoria y resultados 

de parto, por lo cual el análisis presentado en este estudio es netamente relacional. 

Pese a esto el análisis de asociación presentado permitirá orientar a futuros 

investigadores, para realizar análisis de causalidad con mayor propiedad y 

consistencia, considerando variables relacionadas a la condición migratoria que 

puedan influir en los resultados del estudio. 

       

c) Sesgo de información 

 

El ingreso al programa de la mujer en los cuatro establecimientos de APS de 

administración municipal se realiza en planillas de elaboración propia y el registro lo 

realizan matrones o matronas y técnicos de nivel superior que se desempeñan en 

dicho programa. En cada ingreso los datos que se registran provienen de exámenes 

de laboratorio o médicos y de documentos formales como carné de control de salud, 

epicrisis hospitalarias entre otros, cuando no existe información escrita en dichos 

documentos se le pregunta a la mujer por la información faltante, así como la 

información de escolaridad, estado civil, número de hijos nacidos vivos, y 

embarazos anteriores las que proviene del autoreporte lo que lo pudiera generar 

diferencias en los datos entre establecimientos.  
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5.9. Consideraciones éticas. 

 

El programa de la mujer, está desarrollado para mujeres chilenas, con costumbres 

propias, esto podría generar diferencias en el ingreso al control del embarazo de 

mujeres inmigrantes.  

 

Los participantes de este estudio son los establecimientos de salud de la red de 

APS de la comuna de Recoleta a cada uno de los cuatro se les dió la posibilidad de 

participar independiente de su ubicación territorial. Cada director de establecimiento 

así como la Directora de Salud comunal Dra. María Eugenia Chadwick entregaron 

cartas de apoyo. Las bases de datos ya existían al momento de iniciar la 

investigación pues los registros se utilizan en el programa Chile Crece Contigo y 

como información de control y seguimiento de los embarazos y partos de la comuna, 

al solicitar su envío de manera anonimizada estas bases no requieren del 

consentimiento de las usuarias del programa de la mujer. 

 

Este estudio se adscribe a la declaración de Singapur sobre la Integridad de la 

Investigación del año 2010 y a la normativa chilena, cumpliendo con los principios 

de honestidad y responsabilidad en el desarrollo de esta. Para cumplir con el 

principio de justicia, se informó a los directivos de los establecimientos relacionados 

que tenían la posibilidad de desistir de participar en cualquier momento de la 

investigación. 

 

Para cumplir con el requisito de no maleficencia, no se entregarán como resultado 

de los análisis estadísticos, datos individuales sino que se realizarán agrupados, 

para el grupo de mujeres inmigrantes y chilenas no se realizarán distinciones entre 

establecimientos de salud que puedan perjudicar a los funcionarios o usuarias, es 

por ello que se desconocen los nombres, RUT y números de fichas o historias 

clínicas. Las bases de datos serán analizadas en el computador de la investigadora 

principal. 
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Se establece el compromiso con la Directora de Salud de la comuna de Recoleta 

de entregar los resultados de esta investigación a los cuatro establecimientos de 

salud de donde provienen los datos, en formato papel y en reuniones técnicas si la 

autoridad lo requiere. Además se hará entrega a la encargada del Programa de la 

Mujer del Servicio de Salud Metropolitano Norte. 

 

Con los resultados se realizarán publicaciones en revistas nacionales para que sean 

revisados por profesionales de la salud y conocidos por actores claves, 

especialmente aquellos que participan en el desarrollo de políticas públicas y 

estrategias de salud a nivel nacional y comunal. 

 

Esta investigación forma parte de un Proyecto Fondecyt Nº 11130042, la 

investigadora principal es la Dra. Báltica Cabieses Valdés. 

 

VI. Resultados. 

 

En el año 2012 se registraron un total de 1.272 mujeres embarazadas en control 

prenatal, en alguno de los cuatro CESFAM municipales de la comuna de Recoleta, 

que cumplieron con los criterios de elegibilidad para realizar el análisis comparativo 

entre población local  y migrante internacional presentado a continuación. De estas 

mujeres 260 eran inmigrantes (registraban como país de origen  uno distinto a Chile) 

correspondientes a un 20,4% del total de la muestra.  

 

6.1. Perfil sociodemográfico 

 

De todas las mujeres que ingresaron a control de embarazo durante el año 2012, 

en los establecimientos de administración municipal el 20,4% era inmigrante 

(n=260) y el 79,6% correspondía a población chilena (n= 1012).  La media de edad 

de las mujeres migrantes es levemente mayor que el de las chilenas (26,9 años vs 

25,8 años), con un rango de edad entre 16 y 43 en inmigrantes y 13 y 48 en 
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población chilena (Gráfico 3). Esta diferencia de edades entre ambas poblaciones 

también se observa en embarazo adolescente. De las chilenas embarazadas, el 

13,8% (n=140) tienen 18 años o menos, mientras que en inmigrantes este 

porcentaje alcanza el 5,8%(n=15), esta diferencia en la proporción de embarazos 

adolescentes resultó ser estadísticamente significativa con un nivel de 0,05 (Tabla 

4). 

 

Gráfico 3: Diagrama de cajas edad en años de la embazada al momento del primer control 

en  CESFAM Municipales en chilenas e inmigrantes.  

 

 

 

 

 Media(sd) Mínimo Máximo Q1 Mediana Q3 

Chilenas  25,8(6,7) 13  48 20  25 30  

Inmigrantes  26,9(6,0) 16  43 22  26 31  

 

 

De las mujeres inmigrantes menores de 18 años, dos de ellas tienen un hijo nacido 

vivo, y en el caso de las chilenas esta cifra asciende a 9 mujeres (Tabla 5).  
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Tabla 4: Características sociodemográficas de las mujeres embarazadas que se controlan 

en CESFAM Municipales de la comuna de Recoleta 2012, según condición migratoria. 

 

  Total  Chilena Inmigrante   

p-valor   1.272  1.012 260   

  N° %  N° % N° %  

Edad           

18 o menos 155 12,2   140 13,8 15 5,8  0,000 

19-25 504 39,6   401 39,6 103 39,6  0,998 

26-30 293 23,0   222 21,9 71 27,3  0,079 

31-35 200 15,7   149 14,7 51 19,6  0,070 

36-40 101 7,9   85 8,4 16 6,2  0,193 

41 o más 19 1,5   15 1,5 4 1,5  0,947 

Escolaridad           

Primaria 144 11,3   134 13,2 10 3,8  0,000 

Secundaria 899 70,7   704 69,6 195 75,0  0,075 

Superior 225 17,7   171 16,9 54 20,8  0,163 

Sin Escolaridad 4 0,3   3 0,3 1 0,4  0,834* 

Estado civil            

Soltera 517 41,0   437 43,5 80 31,0  0,000 

Casada o Conviviente 732 58,0  554 55,2 178 69,0  0,000 

Separada o Divorciada o Viuda 13 1,0  13 1,3 0 0,0  0,000* 

Sin información 10 -  8 - 2 -   

Número de hijos nacidos vivos          

0 537 42,2  426 42,1 111 42,7  0,862 

1 394 31,0  314 31,0 80 30,8  0,936 

2 216 17,0  170 16,8 46 17,7  0,735 

3 85 6,7  72 7,1 13 5,0  0,179 

4 o más  40 3,1  30 3,0 10 3,8  0,500 

 
El p-valor se obtuvo a través del test de comparación de proporciones entre chilenas e inmigrantes, con un nivel 
de significancia de 0,05 
La escolaridad de las mujeres inmigrantes fue homologada a los niveles educacionales de Chile, según el auto 
reporte de los años de escolaridad cursados en su país de origen. Los niveles pueden ser completos o 
incompletos  
* La aproximación normal puede ser inexacta por tratarse de una muestra pequeña 
 

 

El porcentaje de mujeres inmigrantes que poseen estudios secundarios o superiores 

es relativamente mayor que el porcentaje de chilenas con dicho nivel de estudio, 

este escenario se mantiene incluso tras estratificar por edad (Tabla 5), sin embargo 

la diferencia no resultó ser estadísticamente significativa a un nivel de significación 

del 0,05 (Tabla 4). La variable escolaridad se obtuvo a partir del auto reporte de los 

años de educación cursados y aprobados en una institución escolar, para las 

mujeres inmigrantes, los cursos fueron homologados a los niveles educacionales de 
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Chile por las matronas correspondientes. Debido a esto es importante transparentar 

el posible sesgo de información que esta variable trae consigo.   

 

Tabla 5: Características sociodemográficas de las mujeres embarazadas que se atienden 

en CESFAM Municipales de la comuna de Recoleta 2012, según condición migratoria. 

Estratificadas por edad. 

 18 años o menos 19-25 años 26 años o más 

 Chilena Inmigrante Chilena Inmigrante Chilena Inmigrante 

 140 15 401 103 471 142 

  N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

Escolaridad             

Primaria 41 29,3 1 6,7 29 7,2 1 1,0 64 13,6 8 5,6 

Secundaria 95 67,9 13 86,7 297 74,1 77 74,8 312 66,2 105 73,9 

Superior 4 2,9 1 6,7 74 18,5 24 23,3 93 19,7 29 20,4 

Sin Escolaridad 0 0,0 0 0,0 1 0,2 1 1,0 2 0,4 0 0,0 

Estado civil              

Soltera 107 76,4 11 73,3 205 51,1 34 33,0 125 26,5 35 24,6 
Casada o 

Conviviente 32 22,9 4 26,7 192 47,9 67 65,0 330 70,1 107 75,4 
Separada o 

Divorciada o 
Viuda 0 0,0 0 0,0 1 0,2 0 0,0 12 2,5 0 0,0 

Sin información 1 0,7 0 0,0 3 0,7 2 1,9 4 0,8 0 0,0 
Número de hijos 
nacidos vivos             

0 131 93,6 13 86,7 220 54,9 65 63,1 75 15,9 33 23,2 

1 9 6,4 2 13,3 140 34,9 30 29,1 165 35,0 48 33,8 

2 0 0,0 0 0,0 35 8,7 7 6,8 135 28,7 39 27,5 

3 0 0,0 0 0,0 5 1,2 1 1,0 67 14,2 12 8,5 

4 o más  0 0,0 0 0,0 1 0,2 0 0,0 29 6,2 10 7,0 

La escolaridad de las mujeres inmigrantes fue homologada a los niveles educacionales de Chile, según el auto 
reporte de los años de escolaridad cursados en su país de origen. Los niveles pueden ser completos o 
incompletos  
Los tramos de edad se seleccionaron considerando aproximadamente los niveles de educación que deberían 
corresponder por agrupación de edad.  

 

En relación al nivel educacional en ambos grupos las mujeres presentan altos 

porcentajes de escolaridad “nivel secundario” con un 69,6% en las chilenas y 75,0% 

en las inmigrantes, los porcentajes de sin escolaridad y educación primaria son 

bajos en ambos grupos. Se observa en el grupo de mujeres inmigrantes un 

porcentaje de 20,8% para educación superior, mientras que en las chilenas este 

porcentaje es de 16,9%. Esta variable se obtuvo a partir de los años cursados y 

aprobados en una institución escolar, los cuales fueron homologados a las 
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divisiones de nivel educacional de Chile para el grupo de inmigrantes al momento 

de ingresar al programa de la mujer.   

 

En cuanto al autoreporte de estado civil, tanto chilenas como inmigrantes se 

encuentran en mayor proporción casadas o convivientes (inmigrantes: 69,0% vs 

chilenas: 55,2%). En el grupo de las mujeres chilenas un 43,5% son solteras 

(n=437), un 55,2% son casadas o convivientes (n= 554) y el 1,3% restante son 

separadas, divorciadas o viudas (n=13). En el caso de las inmigrantes estos 

porcentajes corresponden a 31,0% solteras (n=80), 69,0% casadas o convivientes 

(n=178) y 0% separadas, divorciadas o viudas.   

 

En general la cantidad de hijos nacidos vivos se distribuyen porcentualmente de 

manera similar entre chilenas e inmigrantes, para ambos grupos, cerca del 42% de 

las mujeres no había tenido ningún hijo nacido vivo anteriormente (Tabla 4). Esto 

cambia a través de los distintos tramos de edad, ya que en ambas poblaciones, a 

mayor edad mayor es la proporción de mujeres que ha tenido uno o más hijos 

nacidos vivos (Tabla 5). El 7,1% de las mujeres chilenas tiene 3 hijos y un 3,0% 

tiene 4 o más hijos, mientras que en las mujeres  inmigrantes un 5% tiene 3 hijos y 

un 3,8% tiene 4 o más hijos.  (Tabla 4). 

 

6.1.1. Sistema de salud 

 

En la previsión de salud es donde se observan las diferencias más evidentes entre 

población chilena y migrante internacional. Es las primeras un 98,8%(n=999) de las 

mujeres de la muestra es beneficiaria de algún tipo de previsión de salud (público o 

privado), de ellas el 98,6% pertenecen al sistema público de previsión de salud 

(FONASA). Mientras que el 70,8%(n=184) de las inmigrantes de la muestra es 

beneficiaria del sistema público de previsión de salud y el 28,8%(n=75) no tiene 

previsión de salud. La diferencia entre la proporción de chilenas e inmigrantes sin 

previsión de salud resultó ser estadísticamente significativa (Tabla 6).   
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Las migrantes sin previsión de salud son mujeres entre los 16 y 41 años, con una 

media de 24 años de edad, correspondientes principalmente a mujeres con 

educación secundaria (70,7%) o superior (22,7%), casadas (60% del total de 

migrantes sin previsión de salud). De las 75 mujeres inmigrantes, 41(54,7%) no 

tienen hijos y 34(45,3%)  tenían uno o más hijos (no reportado en tabla). El no tener 

previsión de salud puede constituir una barrera de acceso a atención. No obstante, 

el subgrupo de mujeres inmigrantes sin previsión de salud de la muestra está 

accediendo a los controles de embarazo. Esta situación se condice con los 

programas de protección a la maternidad mencionadas anteriormente en el marco 

teórico (6)(81).   

 

Respecto a los centros de salud, es el CESFAM Recoleta el que concentra la mayor 

proporción de inmigrantes, de las 430 embarazadas el 40% son inmigrantes. Así 

mismo del total de migrantes el 66,2%(n=172) se controló en ese CESFAM. Esta 

situación no se replica en las chilenas las que se controlaron en mayor proporción 

en le CESFAM Quinta Bella (37,5%) seguido del CESFAM Recoleta (25,5%) (Tabla 

6). 

 

Tabla 6: Previsión y centro de salud de las mujeres embarazadas que se atienen en 

CESFAM Municipales de la comuna de Recoleta 2012, según condición migratoria. 

  Total   Chilena Inmigrante   

p-valor   1272   1012 260   

  N° %  N° % N° %  

Previsión de salud          

FONASA 1181 92,9  997 98,6 184 70,8   0,000 

ISAPRE 2 0,2  2 0,2 0 0,0  0,157* 

Sin Previsión 83 6,5  8 0,8 75 28,8  0,000 

Otra 5 0,4  4 0,4 1 0,4  0,980* 

Sin información 1 -  1 - 0 -   

Centro de salud           

Petrinovic 284 22,3  273 27,0 11 4,2  0,000 

Quinta Bella 437 34,4  379 37,5 58 22,3  0,000 

Recoleta 430 33,8  258 25,5 172 66,2  0,000 

Dr. Patricio Hevia 121 9,5  102 10,1 19 7,3  0,139 

El p-valor se obtuvo a través  al test de comparación de proporciones entre chilenas e inmigrantes, con un nivel 
de significancia de 0,05. La estimación de proporciones y test de comparación se realizaron sin considerar datos 
perdidos. 
* La aproximación normal puede ser inexacta por tratarse de una muestra pequeña 
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6.1.2. Subgrupo de inmigrantes 

El país de origen de la mayoría de las inmigrantes (80,8%) es Perú, seguido por 

Colombia, país del cual provienen el 4,6%(n=12) de las inmigrantes. Para el resto 

de los países la cantidad de inmigrantes no logra superar las 10 embarazadas 

(Tabla 7). Sin importar el país de origen, siempre existe una proporción por sobre el 

17% de mujeres sin previsión de salud, en el caso particular de Colombia este 

porcentaje llega al 41,7% equivalente a 7 de las 12 embarazadas.   

 

Tabla 7. País de origen de las mujeres embarazadas migrantes internacionales que se 

atendieron en alguno de los 4 CESFAM Municipales de la comuna de Recoleta, año 2012. 

 
País de origen Número Porcentaje (%) 

Argentina 6 2,3 

Bolivia 8 3,1 

Colombia 12 4,6 

Ecuador 5 1,9 

Haití 8 3,1 

Perú 210 80,8 

República Dominicana 7 2,7 

Otros 4 1,5 

 
 
6.2 Perfil obstétrico 

 

6.2.1 Antecedentes Gineco-Obstétricos 

 

Alrededor de un tercio de las mujeres de la muestra eran primigestas, esto sin 

importar la condición migratoria (chilenas: 38% vs inmigrantes: 34%). De la misma 

manera, para ambas poblaciones el 58% de las mujeres había tenido un embarazo 

de término previo al actual (multíparas). Por lo tanto, tal como es de esperar la 

distribución porcentual del número de partos es similar entre chilenas e inmigrantes  

y cerca del 42% de las mujeres no había tenido ningún parto (Gráfico 4).  
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En relación a antecedentes Gineco-Obstétricos, la principal diferencia entre chilenas 

e inmigrantes se observa en el número de abortos. El 29%(n=76) de las inmigrantes 

de la muestra había tenido uno o más abortos a lo largo de su vida, mientras que 

en chilenas dicho porcentaje alcanza el 18%(n=188), equivalentes a una diferencia 

estadísticamente significativa (p-valor= 0,001) de 11 puntos porcentuales entre 

ambas poblaciones (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4. Antecedente Gineco-Obstétrico de las mujeres usuarias del programa Chile 

Crece contigo, de los CESFAM Municipales de la comuna de Recoleta durante el año 2012, 

según condición migratoria. 

 

*Las gestaciones no consideran el embarazo actual de la mujer 

 

Cuando se analiza esta diferencia en mayor detalle, observando la cantidad de 

abortos en relación a la cantidad de gestaciones a lo largo de la vida, la diferencia 

entre chilenas e inmigrantes se vuelve más evidente aun en desmedro de las 

segundas. En el caso de las inmigrantes el 100% de las mujeres que había tenido 

6 o más gestaciones (sin considerar la actual) presentaba al menos un aborto. Esto 

no ocurre en las chilenas, de las cuales solo el 72,8% de aquellas que tuvieron 6 o 
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más gestaciones tuvo al menos un aborto.  Esta diferencia se revierte en las mujeres 

con 4 gestaciones, donde el porcentaje de mujeres sin ningún aborto fue mayor en 

inmigrantes (41,7%) que en chilenas (37,0%) (Tabla 8).     

 

Tabla 8. Porcentaje de abortos a lo largo de la vida relativos a la cantidad de gestaciones 

a lo largo de la vida, para las distintas condiciones migratorias.  

    Gestaciones* 

   1 2 3 4 5 6 o más 

  Abortos % N° % N° % N° % N° % N° % N° 

Chilenas 

0 86,8 244 67,0 124 52,2 48 37,0 17 30,8 4 27,3 3 

1 13,2 37 30,3 56 39,1 36 34,8 16 15,4 2 9,1 1 

2   2,7 5 8,7 8 23,9 11 38,5 5 45,5 5 

3     0,0 0 4,3 2 7,7 1 9,1 1 

4       0,0 0 7,7 1 0,0 0 

5         0,0 0 9,1 1 

Inmigrantes 

0 75,9 60 52,1 25 26,9 7 41,7 5 0,0 0 0,0 0 

1 24,1 19 37,5 18 61,5 16 33,3 4 50,0 1 16,7 1 

2   10,4 5 11,5 3 25,0 3 50,0 1 50,0 3 

3     0,0 0 0,0 0 0,0 0 16,7 1 

4       0,0 0 0,0 0 0,0 0 

5         0,0 0 16,7 1 

*Las gestaciones no consideran el embarazo actual de la mujer 

 

El tener antecedentes de abortos de por si es un riesgo para el embarazo actual y 

este riesgo se intensifica cuando se han tenido dos o más abortos seguidos. En el 

caso de las mujeres con 2, 3 o 6 gestaciones o más es mayor la proporción de 

inmigrantes que se encuentran posiblemente en este escenario en comparación con 

las chilenas.  

 

6.2.2 Factores de riesgo para el desarrollo y término del embarazo 

 

Cuando se considera que un embarazo puede ser de alto riesgo este se deriva a 

COPAR del Hospital San José, comuna de Independencia. En relación a la 

condición migratoria, se observó que el 41,3% (N=107) de los embarazos en 

inmigrantes fueron derivadas a COPAR, mientras que el 44%(n=439) de los 

embarazos en chilenas de la muestra fueron derivados. Si bien el porcentaje de 



 

 

56 

 

chilenas derivadas es mayor que el de inmigrantes, dicha diferencia no fue 

estadísticamente significativa (p-valor=0,439) (Tabla 9). 

 

Tabla 9. Derivación a COPAR según condición migratoria. 

 

  Condición migratoria  

    Chileno Inmigrante Total 

Derivación 
a COPAR 

No 559 152 711 

Si 439 107 546 

  Total 998 259 1.257 

 
Chi cuadrado de Pearson=0,599 (valor p = 0,439) 

 

Al testear la asociación entre estatus migratorio y derivación  a COPAR, mediante 

un test chi cuadrado, no se encontró evidencia suficiente para rechazar la hipótesis 

de independencia entre estas dos variables (p-valor = 0,439, test chi cuadrado). 

 

De las mujeres derivadas a COPAR (n=546) el 19,6% eran inmigrantes. La mayoría 

casadas o convivientes, con escolaridad de nivel secundario y presentaban por lo 

menos un parto a lo largo de su vida (70,5%(n=385)). Se presenta mayor derivación 

en el grupo de embarazadas que había tenido uno o más abortos en su vida, 

(22,9%) en comparación con las que no fueron derivadas a COPAR (19,4%). El 

caso de las inmigrantes, existe un porcentaje levemente mayor de derivación en 

aquellas con uno o más abortos (29,7%). Lo mismo ocurre en el grupo de no 

inmigrantes donde las derivaciones a COPAR presentaron mayor porcentaje de 

mujeres con uno o más abortos (21,2%) (Tabla 11).    

 

No es del todo claro el detalle de los motivos de derivación a COPAR, sin embargo 

dentro de aquellas de las que se tiene detalle se aprecia que Cicatriz Cesárea 

Anterior (CCA) es una de los motivos que se repite con mayor frecuencia en ambas 

poblaciones (Inmigrantes: 16 mujeres, chilenas: 50 mujeres). De las 16  derivadas 

a COPAR inmigrantes, equivalentes a un 15% de estas, lo hicieron por presentar 
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una edad gestacional dudosa, cifra que en el caso de las chilenas asciende a 27, 

equivalente a un 6,2% del total de chilenas derivadas. 

 

En el caso de las chilenas, la hipertensión arterial (Inmigrantes: 4 mujeres, chilenas: 

57 mujeres) y  diabetes, ya sea gestacional tipo 2 o prediabetes (Inmigrantes: 10 

mujeres, chilenas: 32 mujeres), aparecen como los motivos de derivación más 

recurrentes. En aquellos casos de morbilidad asociada antes del embarazo, 

Hipertensión Arterial y Diabetes Mellitus tipo II las mujeres se derivan a COPAR sin 

excepción. Son las mujeres locales las que presenten mayores proporciones de 

embarazadas con diabetes mellitus (Inmigrantes: 0%, chilenas: 1,5%), dislipidemias 

(Inmigrantes: 0%, chilenas: 0,3%) y otras enfermedades sin especificar 

(Inmigrantes: 15,4%, chilenas: 21,5%). La única morbilidad en que es mayor el 

porcentaje en inmigrantes que en locales es la HTA (Inmigrantes: 3,9%, chilenas: 

3,1%)   sin embargo esta diferencia no es estadísticamente significativa con un nivel 

de significancia del 0,05 (Tabla 10). 

 

Además de los ya mencionados existen otros factores que pueden implicar un riesgo 

para el embarazo como: la presencia de riesgo biopsicosocial, planificación del 

embarazo  y presencia de síntomas depresivos. El riesgo biopsicosocial es medido 

a través de la Pauta de Evaluación Biopsicosocial Abreviada (EpSA) del programa 

Chile Crece Contigo (Anexo 3). Cada pregunta tiene asignado un determinado 

puntaje, con intervenciones de acuerdo al resultado total, pero además por 

pregunta, la matrona a cargo determina si la embarazada califica o no con riesgo, 

además de asignar categoría (leve, moderado, severo) en el caso que corresponda. 

Son las inmigrantes quienes presentaron una mayor proporción de mujeres en 

riesgo (inmigrantes: 62,3% vs chilenas: 50,1%), diferencia que resultó ser 

estadísticamente significativa. No obstante en términos de severidad, fueron las 

chilenas las que presentaron mayor proporción de mujeres en riesgo severo 

(inmigrantes: 2,7% vs chilenas: 8,3%).  
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Respecto a los posibles factores de riesgo, se observa un mayor porcentaje de 

mujeres inmigrantes con síntomas depresivos que chilenas en la misma situación 

(inmigrantes: 33,2% vs chilenas: 30,3%). Además se aprecia una diferencia de 1,1 

puntos porcentuales, mujeres locales e inmigrantes, en el porcentaje de mujeres 

que no planificaron su embarazo en desmedro de las últimas, siendo estas las que 

presentan la mayor proporción de embarazos no planificados (68,1%) (Tabla 10).  

 
Tabla 10: Presencia de factores de riesgo para el desarrollo o término del embarazo en 

mujeres usuarias del programa Chile Crece contigo, de todos los CESFAM de la comuna 

de Recoleta durante el año 2012, según condición migratoria. 

 
  Total   Chilena Inmigrante   

p-valor   1272   1012 260   

  N° %  N° % N° %  

Derivación a COPAR          
Si 546 43,3  439 44,0 107 41,3  0,437 
No 713 56,7  559 56,0 152 58,7   
Sin información 15 -  14 - 1 -   

Morbilidades          
HTA          
Si 39 3,1  32 3,1 10 3,9  0,599 
No 1230 96,9  978 96,8 249 96,1   
Sin información 3 -  2 - 1 -   
Diabetes mellitus          
Si 15 1,2  15 1,5 0 0,0  0,000* 
No 1254 98,8  995 98,5 259 100,0   
Sin información 3 -  2 - 1 -   
Dislipidemias          
Si 3 0,2  3 0,3 0 0,0  0,000* 
No 1266 99,8  1007 99,7 259 100,0   
Sin información 3 -  2 - 1 -   

Otras enfermedades          
Si 257 20,3  217 21,5 40 15,4  0,020 
No 1012 79,7  793 78,5 219 84,6   
Sin información 3 -  2 - 1 -   

Riesgo biopsicosocial          
Severo 91 7,2  84 8,3 7 2,7  0,000 
Moderado 211 16,6  153 15,1 58 22,3  0,011 
Leve 367 28,9  270 26,7 97 37,3  0,001 
Sin riesgo 603 47,4  505 49,9 98 37,7  0,000 

Síntomas depresivos          
Si 385 30,9  301 30,3 84 33,2  0,402 
No 862 69,1  693 69,7 169 66,8   
Test no aplicado 11 -  10 - 1 -   
Sin información 14 -  8 - 6 -   

Embarazo planificado          
Si 387 32,8  306 33,0 81 31,9  0,735 
No 794 67,2  621 67,0 173 68,1   
Sin información 91 -  85 - 6 -   
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Tabla 11: Descripción de las mujeres embarazadas que se atienen en CESFAM Municipales de la comuna de Recoleta 2012, según 

condición migratoria y derivación a COPAR.  

   Derivación a COPAR  % de derivación a 
COPAR*     No  Si  

    Chileno Inmigrante Total  Chileno Inmigrante Total  
Chileno Inmigrante 

    N° % N° % N° %  N° % N° % N° %  

Edad 

18 o menos 96 17,2 10 6,6 106 14,9  42 9,6 5 4,7 47 8,6  30,4 33,3 
19-30 351 62,8 111 73,0 462 65,0  261 59,5 62 57,9 323 59,2  42,6 35,8 
31-40 109 19,5 31 20,4 140 19,7  124 28,2 36 33,6 160 29,3  53,2 53,7 
41 o más 3 0,5 0 0,0 3 0,4  12 2,7 4 3,7 16 2,9  80,0 100,0 

Estado civil 

Casada o Conviviente 283 50,6 104 68,4 387 54,4  265 60,4 74 69,2 339 62,1  48,4 41,6 
Separada Viuda o Divorciada 6 1,1 0 0,0 6 0,8  7 1,6 0 0,0 7 1,3  53,8 - 
Soltera 264 47,2 46 30,3 310 43,6  165 37,6 33 30,8 198 36,3  38,5 41,8 
Sin información  6 1,1 2 1,3 8 1,1  2 0,5 0 0,0 2 0,4  25 0 

Previsión de salud 

Fonasa 548 98,0 108 71,1 656 92,3  435 99,1 75 70,1 510 93,4  44,3 41,0 
Isapre 2 0,4 0 0,0 2 0,3  0 0,0 0 0,0 0 0,0  0,0 - 
Otra 3 0,5 0 0,0 3 0,4  1 0,2 1 0,9 2 0,4  25,0 100,0 
Sin Previsión 6 1,1 44 28,9 50 7,0  2 0,5 31 29,0 33 6,0  25,0 41,3 
Sin información  0 0,0 0 0,0 0 0,0  1 0,2 0 0,0 1 0,2  100,0 - 

Escolaridad 

Primaria 77 13,8 5 3,3 82 11,5  56 12,8 5 4,7 61 11,2  42,1 50,0 
Secundaria 369 66,0 116 76,3 485 68,2  324 73,8 78 72,9 402 73,6  46,8 40,2 
Superior 111 19,9 31 20,4 142 20,0  58 13,2 23 21,5 81 14,8  34,3 42,6 
Sin Escolaridad 2 0,4 0 0,0 2 0,3  1 0,2 1 0,9 2 0,4  33,3 100,0 

Hijos nacidos 
vivos 

0 290 51,9 75 49,3 365 51,3  126 28,7 35 32,7 161 29,5  30,3 31,8 
1 154 27,5 47 30,9 201 28,3  157 35,8 33 30,8 190 34,8  50,5 41,3 
2 75 13,4 23 15,1 98 13,8  94 21,4 23 21,5 117 21,4  55,6 50,0 
3 31 5,5 6 3,9 37 5,2  41 9,3 7 6,5 48 8,8  56,9 53,8 
4 o más 9 1,6 1 0,7 10 1,4  21 4,8 9 8,4 30 5,5  70,0 90,0 

Paridad Multípara 269 48,1 77 50,7 346 48,7  313 71,3 72 67,3 385 70,5  53,8 48,3 
  Primigestas 262 46,9 61 40,1 323 45,4  112 25,5 26 24,3 138 25,3  29,9 29,9 
  Primípara 28 5,0 14 9,2 42 5,9  14 3,2 9 8,4 23 4,2  33,3 39,1 
Número de 
abortos 

0 464 83,0 109 19,5 573 102,5  346 61,9 75 13,4 421 75,3  42,7 40,8 
1 o más 95 17,0 43 28,3 138 19,4  93 21,2 32 29,9 125 22,9  49,5 42,7 

Riesgo 
biopsicosocial  

Leve 136 24,3 56 36,8 192 27,0  128 29,2 41 38,3 169 31,0  48,5 42,3 
Moderado 87 15,6 29 19,1 116 16,3  66 15,0 29 27,1 95 17,4  43,1 50,0 
Severo 45 8,1 4 2,6 49 6,9  38 8,7 3 2,8 41 7,5  45,8 42,9 
Sin Riesgo 291 52,1 63 41,4 354 49,8  207 47,2 34 31,8 241 44,1  41,6 35,1 

Síntomas 
depresivos 

Si 160 28,6 39 25,7 199 28,0  138 31,4 45 42,1 183 33,5  46,3 53,6 
No 387 69,2 109 71,7 496 69,8  295 67,2 59 55,1 354 64,8  43,3 35,1 
No Aplicado 5 0,9 0 0,0 5 0,7  5 1,1 1 0,9 6 1,1  50,0 100,0 
Sin información  7 1,3 4 2,6 11 1,5  1 0,2 2 1,9 3 0,5  12,5 33,3 

Planificación del 
embarazo 

No 339 60,6 98 17,5 437 78,2  271 48,5 75 13,4 346 61,9  44,4 43,4 
Si 176 31,5 50 8,9 226 40,4  128 22,9 30 5,4 158 28,3  42,1 37,5 
Sin información  44 7,9 4 0,7 48 8,6  40 7,2 2 0,4 42 7,5  47,6 33,3 



 

 

60 

 

6.2.3. Perfil obstétrico por subgrupo de inmigrantes 

 

Dado el reducido tamaño muestral, se realizará el análisis por subgrupo de 

inmigrantes solo a nivel descriptivo. El mayor número de inmigrantes provienen de 

Perú (n=210) y el resto de los países de origen registran menos de 10 mujeres en 

cada uno, con excepción de Colombia que registra 12. 

 

Las mujeres provenientes de Argentina, Bolivia y Ecuador son las que registran el 

menor número de primigestas (1 mujer cada grupo).  En  antecedentes de abortos, 

son las mujeres bolivianas y ecuatorianas quienes presentan la mayor proporción, 

con uno o más abortos,  62,5%(n=5) y 60%(n=3) respectivamente (Tabla 12).  

 

En relación a la presencia de factores de riesgo para el embarazo, las haitianas 

fueron las que registraron el mayor porcentaje de derivaciones a COPAR, con 5 

mujeres derivadas equivalentes al 62,5% y el cincuenta por ciento, o más,  de las 

embarazadas se encontraba en riesgo biopsicosocial. De la misma manera se 

mantiene lo ocurrido a nivel general en donde la mayor parte de los embarazos son 

no planificados. (Tabla 12). 
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Tabla 12.  Antecedentes obstétricos y factores de riesgo para el embarazo en embarazadas 

migrantes internacionales que se atendieron en alguno de los 4 CESFAM Municipales de 

la comuna de Recoleta, en el año 2012 según país de origen.  

 

 Antecedentes obstétricos  Riesgo para el embarazo 

  

% 
Primigestas 

% con uno o 
más abortos 

 
% de 

derivación a 
COPAR 

% de 
presencia de 

síntomas 
depresivos 

% con riesgo 
biopsicosocial 

% de 
embarazo no 
planificado 

Argentina 16,7 (1) 33,3 (2)  40,0 (2) 33,3 (2) 50,0 (3) 66,7 (4) 

Bolivia 12,5 (1) 62,5 (5)  37,5 (3) 50,0 (4) 75,0 (6) 75,0 (6) 

Colombia 25,0 (3) 33,3 (4)  16,7 (2) 16,7 (2) 50,0 (6) 50,0 (6) 

Ecuador 20,0 (1) 60,0 (3)  40,0 (2) 0,0 (0) 60,0 (3) 80,0 (4) 

Haití 37,5 (3) 12,5 (1)  62,5 (5) 37,5 (3) 50,0 (4) 62,5 (5) 

Otro 50,0 (2) 25,0 (1)  25,0 (1) 25,0 (1) 50,0 (2) 100 (4) 

Perú 35,2 (74) 28,6 (60)  42,9 (90) 34,0 (69) 62,9 (132) 67,6 (138) 

República 
Dominicana 

28,6 (2) 0,0 (0)  28,6 (2) 42,9 (3) 85,7 (6) 85,7 (6) 

En () se presenta  la cantidad de mujeres en la situación descrita 
No se consideraron la categoría “no aplicado” ni los datos perdidos para el cálculo de porcentajes.  

 

6.3. Acceso y uso de los controles del programa de salud de las mujeres 

embarazadas 

 

De las migrantes internacionales de la muestra el 8,5%(n=22) había sido 

trasladadas desde otro centro de salud y de ellas el 95,5% (n=21) presentaban 

ingreso tardío a los controles (Gráfico 5). De las 22 mujeres trasladadas el 36%(n=8) 

había sido trasladada desde su país de origen. En el caso de las chilenas el 

porcentaje de embarazadas que había sido trasladada desde otro centro fue de un 

5,2% equivalente a 53 mujeres (no reportado en gráfico).  Por lo tanto, es mayor el 

porcentaje de inmigrantes trasladadas que el de chilenas, sin embargo esta 

diferencia no alcanza a ser estadísticamente significativa (p-valor=0,083).  

 

Teniendo en consideración la variable traslado desde otro centro, es posible 

apreciar que incluso tras estratificar por esta, son las embarazadas migrantes las 

que  presentan una mayor proporción de embarazadas que iniciaron sus controles 

de manera tardía (con más de 14 semanas de gestación). De manera estricta el 
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63,1%(n=164) de las inmigrantes había iniciado sus controles tardíamente  y  en el 

caso de las chilenas el 33,4% (n=338), esto  corresponde  a  una diferencia 

significativa (p-valor=0,000) de  29,7 puntos porcentuales.  En el caso de aquellas 

que comenzaron los controles en el CESFAM donde se encontraban inscritas y para 

el grupo de mujeres inmigrantes en condición irregular, pero que no fueron 

trasladadas desde otro establecimiento, el 60,1% (n=143) de las inmigrantes 

comenzó sus controles tardíamente, porcentaje que alcanza un 30,2% (n=290)   

para las chilenas,  dicha  diferencia  también  es  estadísticamente significativa  al  

0,05 (p-valor= 0,000). (Gráfico 5)      

 

En el grupo de las inmigrantes que iniciaron sus controles en CESFAM, la edad 

gestacional más tardía fue una mujer con 278 días de gestación. 

 

Gráfico 5. Inicio tardío de controles del embarazo según condición migratoria y lugar de 

inicio de los controles de embarazo. 2012. 
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El número de controles prenatales fue similar para chilenas e inmigrantes, en 

aquellas que iniciaron sus controles en el CESFAM del cual se obtuvo el registro, 

más de la mitad de las embarazadas tuvo 7 o más controles (inmigrantes: 58,0% vs 

chilenas: 56,6%), lo que se considera un número adecuado de controles para un 

embarazo sin complicaciones (Tabla 13). De las mujeres que fueron trasladadas 

desde otro establecimiento, el 27,2% de las inmigrantes presentan 7 o más 

controles mientras que en el grupo de las chilenas es el 30,2%.  Las mujeres con 6 

controles y provenientes de otro establecimiento son el 9,3%. Del total de mujeres, 

independiente del establecimiento de ingreso, el 44,8% presentó menos de 7 

controles durante el período de embarazo y en el grupo con ingreso en otros 

establecimientos, fuera de red de APS municipal de Recoleta, el 70,7% tiene menos 

de 7 controles. Esto ocurre en chilenas como inmigrantes y en dichos casos no es 

posible determinar si las mujeres tuvieron o no una cantidad apropiada de controles 

a lo largo de su embarazo.  
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Tabla 13.  Uso de los controles del  programa de salud de las mujeres embarazadas en usuarias del programa Chile Crece contigo, 

de los CESFAM de administración municipal de la comuna de Recoleta durante el año 2012, según condición migratoria. 

  Total  Trasladadas desde otro centro  Controles en el CESFAM desde el inicio 

  Chilena  Inmigrante Total  Chilena Inmigrante Total  Chilena Inmigrante Total 

   N° % N° % N° %  N° % N° % N° %  N° % N° % N° % 

 

Ingreso tardío 
(Mayor a 14 semanas)                   

 Si 338 33,4 164 63,1 502 39,5  48 90,6 21 95,5 69 92,0  290 30,2 143 60,1 433 36,2 

 No 674 66,6 96 36,9 770 60,5  5 9,4 1 4,5 6 8,0  669 69,8 95 39,9 764 63,8 

 

Número de 
controles prenatales                   

 1 77 7,6 16 6,2 93 7,3  5 9,4 1 4,5 6 8,0  72 7,5 15 6,3 87 7,3 

 2 63 6,2 12 4,6 75 5,9  10 18,9 2 9,1 12 16,0  53 5,5 10 4,2 63 5,3 

 3 55 5,4 22 8,5 77 6,1  6 11,3 4 18,2 10 13,3  49 5,1 18 7,6 67 5,6 

 4 55 5,4 14 5,4 69 5,4  1 1,9 2 9,1 3 4,0  54 5,6 12 5,0 66 5,5 

 5 74 7,3 19 7,3 93 7,3  8 15,1 2 9,1 10 13,3  66 6,9 17 7,1 83 6,9 

 6 94 9,3 27 10,4 121 9,5  2 3,8 5 22,7 7 9,3  92 9,6 22 9,2 114 9,5 

 7 o más 559 55,3 144 68,5 703 55,2  16 30,2 6 27,2 22 29,3  543 56,6 138 58,0 681 56,9 

 Sin información 35 - 6 - 41 -  5 - 0 - 5 -  30 3,1 6 2,5 36 3,0 
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6.4 Resultados de embarazo y parto en relación al estatus migratorio 

 

Respecto a los resultados del embarazo o parto, de las 1.272 mujeres de la muestra 

un 4,3%(n=55) se trasladaron a otro centro establecimiento de salud antes del parto 

y un 10,9%(n=138) no asistió a controles luego del parto, aunque se desconoce el 

motivo de esta inasistencia de las 193 mujeres (inmigrantes: 45 y chilenas: 148), 

equivalentes al  15,2% del total de la muestra, no fue posible obtener información 

sobre sus resultados de parto.  

 

En mujeres migrantes internacionales se registraron un total de 3 abortos o 

mortinatos, correspondientes al 1,4% de las mujeres de las que se tenía información 

sobre esta variable. En las chilenas se registraron un total de 30 abortos o 

mortinatos, equivalentes al 3,5% de las mujeres de las que se tenía información del 

término del embarazo (Gráfico 6). Diferencia de proporciones que resultó ser 

estadísticamente significativa (p-valor=0,042). Sobre estas 33 mujeres no se tiene 

información respecto al tipo de parto, edad gestacional ni peso al nacer.  

 

En términos crudos, es decir sin considerar otras variables, son las mujeres 

inmigrantes quienes presentaron mejores resultados de embarazo con una menor 

proporción de: embarazos de pre término (inmigrantes: 4,8% vs chilenas: 10%), 

niños con bajo peso  o macrosómicos (inmigrantes: 12,4% vs chilenas: 16,7%) y  

mejores resultados de parto; reflejados en una menor proporción partos por cesárea 

(inmigrantes: 26,6% vs chilenas: 35,8%) o fórceps. 
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Gráfico 6. Resultados de embarazo y parto en mujeres usuarias del programa de la mujer, 
de los 4 CESFAM municipales de Recoleta durante el año 2012, según condición 
migratoria. 

 

 

La variable resultado integrado indica si el RN presentó o no: bajo peso al nacer o fue de pre-término o nació 
por cesárea o fórceps o si terminó en aborto o mortinato.  
No se consideraron aquellas mujeres “sin información” sobre el resultado del embarazo para el cálculo de los 
porcentajes. 
La no información se puede producir por datos perdidos, inasistencia a controles, traslado a otro centro, o por 
aborto o mortinato según corresponda. 

 

En esta población en general las cesarías no suelen producirse por  una elección 

de la madre, si no que suelen realizarse por complicaciones durante el embarazo o 

en el parto. La diferencia de proporción de: embarazos de pre termino (p-

valor=0,005) y partos por cesárea o fórceps (p-valor=0,009), entre chilenas e 

inmigrantes resultaron ser estadísticamente significativa. Esto no ocurre con la 

diferencia de proporción de recién nacidos con bajo peso o macrosómicos chilenos 

e inmigrantes (p-valor= 0,074), la cual no resulto ser significativa.   
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Hasta el momento la información presentada parece insinuar una posible asociación 

entre la condición migratoria y el resultado final del embarazo, por lo que se 

constatará si estas variables son independientes.  

 

6.4.1 Aborto o mortinato 

 

De todos los abortos registrados el 10% corresponde a población inmigrante. 

Al testear la asociación cruda entre estatus migratorio y término del embarazo en 

aborto o mortinato, no se encontró evidencia suficiente para rechazar la hipótesis 

de independencia entre estas dos variables (p-valor = 0,116, test chi cuadrado). Por 

lo tanto el terminar o no el embarazo en aborto o mortinato sería independiente de 

la condición migratoria (sin considerar otras variables). (Tabla 14). 

 

Tabla 14. Aborto o mortinato según condición migratoria. 

  Condición migratoria  

    Chileno Inmigrante Total 

Aborto o 
mortinato 

No 828 209 1.037 

Si 30 3 33 

  Total 858 212 1.070 

 
Chi cuadrado de Pearson=2,464 (valor p = 0,116) 

 

En mujeres inmigrantes se registraron 3 abortos, una de ellas provenía de Haití y 

las otras dos de Perú. Todas se encontraban casadas o conviviendo, pertenecían a 

FONASA y habían tenido partos anteriormente, aunque solo una de ellas registraba 

antecedentes de abortos. En términos sociodemográficos, todas presentaron 

distintos niveles de educación y edades (33, 34 y 40 años) (Tabla 15). 
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Tabla 15. Características sociodemográficas y antecedentes Gineco – obstétricos, presencia de factores de riesgo y uso de controles 
de salud de las embarazadas chilenas e inmigrantes, según si el embarazo terminó en aborto o mortinato o embarazo de término. 
  
  Aborto o mortinato  Embarazo terminado  

% de abortos o mortinatos 
  Chileno Inmigrante  Chileno Inmigrante  

    N° % N° %  N° % N° %  Chileno Inmigrante 

Edad 18 o menos 2 6,6 0 0,0  114 13,8 13 6,2  1,7 0,0 
 19-25 12 40,0 0 0,0  328 39,6 77 36,8  3,5 0,0 
 26-30 5 16,7 0 0,0  183 22,1 61 29,2  2,7 0,0 
 31-35 5 16,7 2 66,7  120 14,5 42 20,1  4,0 4,5 
 36-40 5 16,7 1 33,3  69 8,3 12 5,7  6,8 7,7 
 41 o más 1 3,3 0 0,0  14 1,7 4 1,9  6,7 0,0 

Escolaridad Primaria 2 6,7 1 33,3  116 14,0 9 4,3  1,7 10,0 
Secundaria 24 80,0 1 33,3  590 71,3 161 77,0  3,9 0,6 
Superior 4 13,3 1 33,3  119 14,4 39 18,7  3,3 2,5 
Sin Escolaridad 0 0,0 0 0,0  3 0,4 0 0,0  0,0 - 

Estado civil Casada o Conviviente 14 46,7 3 100  459 55,4 148 70,8  3,0 2,0 
Separada Viuda o Divorciada 15 50,0 0 0,0  351 42,4 60 28,7  4,1 0,0 
Soltera 1 3,3 0 0,0  10 1,2 0 0,0  9,1 - 
Sin información  0 0,0 0 0,0  8 1,0 1 0,5  0,0 0,0 

Previsión de 
salud 

Fonasa 30 100 3 100  817 98,7 152 72,7  3,5 1,9 
Isapre 0 0,0 0 0,0  1 0,1 0 0,0  0,0 - 
Otra 0 0,0 0 0,0  4 0,5 1 0,5  0,0 0,0 
Sin Previsión 0 0,0 0 0,0  5 0,6 56 26,8  0,0 0,0 
Sin información  0 0,0 0 0,0  1 0,1 0 0,0  0,0 - 

Hijos nacidos 
vivos 

0 12 40,0 0 0,0  332 40,1 92 44,0  3,5 0,0 
1 7 23,3 0 0,0  261 31,5 60 28,7  2,6 0,0 
2 9 30,0 2 66,7  150 18,1 38 18,2  5,7 5,0 
3 o más 2 6,7 1 33,3  85 10,3 19 9,1  2,3 5,0 

Paridad Multípara 18 60,0 3 100  496 59,9 117 56,0  3,5 2,5 
Primigestas 9 30,0 0 0,0  301 36,4 74 35,4  2,9 0,0 
Primípara 3 10,0 0 0,0  31 3,7 19 9,1  8,8 0,0 

Número  de 
abortos 

0 19 63,3 2 66,7  681 82,2 151 72,2  2,7 1,3 
1 o más 11 36,7 1 33,3  147 17,8 58 27,8  7,0 1,7 
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En el grupo de las chilenas, de los 30 abortos registrados, aproximadamente, la mitad 

era casada o conviviente y la otra mitad soltera. El 80% (n=24) de ellas tenía 

educación secundaria, el resto presentaba niveles de escolaridad primaria y superior. 

Todas las mujeres (chilenas e inmigrantes) pertenecían a FONASA. Del grupo de 

mujeres inmigrantes con resultado de embarazo o parto en aborto o mortinato, solo 

dos mujeres de las tres, no tenían antecedentes de abortos previos, mientras que en 

el grupo de las chilenas el 63,3%  no presentaba antecedentes previos. De las 

mujeres chilenas el 30 %(n=9) eran primigestas (Tabla 15). 

 

En relación a factores de riesgo, la mitad presentaba riesgo biopsicosocial, 10 

(equivalentes al 33,3%) habían sido derivadas a COPAR, más de la mitad (56,7%) 

había planificado su embarazo (Tabla 16). 

 

Respecto a factores de riesgo, sólo una mujer había planificado su embarazo, todas 

presentaban riesgo biopsicosocial (1 leve, 2 moderado), habían sido derivadas a 

COPAR y tenían una cantidad de controles menor  a los 7 recomendados según 

norma chilena (2 de ellas presentaban solo un control de embarazo y la tercera 

mujer, 3 controles). (Tabla 16) 
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Tabla 16. Presencia de factores de riesgo y uso de controles de salud de las embarazadas chilenas e inmigrantes, según si el 
embarazo terminó en aborto o mortinato o embarazo de término. 
 
  Aborto o mortinato  Embarazo terminado  

% de abortos o mortinatos 
  Chileno Inmigrante  Chileno Inmigrante  

  N° % N° %  N° % N° %  Chileno Inmigrante 

Riesgo biopsicosocial  Leve 9 30,0 1 33,3  224 27,1 78 37,3  3,9 1,3 

Moderado 4 13,3 2 66,7  123 14,9 42 20,1  3,1 4,5 

Severo 3 10,0 0 0,0  64 7,7 4 1,9  4,5 0,0 

Sin Riesgo 14 46,7 0 0,0  417 50,4 85 40,7  3,2 0,0 
Síntomas depresivos Si 15 50,0 2 66,7  241 29,1 62 29,7  5,9 3,1 

No 14 46,7 0 0,0  577 69,7 142 67,9  2,4 0,0 

No Aplicado 1 3,3 0 0,0  8 1,0 1 0,5  11,1 0,0 

Sin información  0 0,0 1 33,3  2 0,2 4 1,9  0,0 20,0 
Planificación del embarazo No 8 26,7 2 66,7  510 61,6 135 65,1  5,6 0,4 

Si 17 56,7 1 33,3  243 24,3 68 32,5  20,0 0,4 

Sin información  5 16,7 0 0,0  75 9,1 5 2,4  50,0 0,0 
Trasladada desde otro centro  

Si 0 0,0 0 0,0  46 5,6 17 8,1  0,0 0,0 

No 30 100 3 100  782 94,4 192 91,9  3,7 1,5 
Ingreso tardío a controles  Si 2 6,7 0 0,0  277 33,5 132 63,2  0,7 0,0 

No 28 93,3 3 100  551 66,5 77 36,8  4,8 3,8 
Número de controles 1 18 60,0 2 66,7  17 2,1 3 1,4  51,4 40,0 

2 - 7  11 36,7 1 33,3  338 40,8 95 45,5  3,2 1,0 

8 o más 1 3,3 0 0,0  473 57,1 111 53,1  0,2 0 
Derivación a COPAR Si 10 33,3 3 100  391 47,2 86 41,1  2,5 3,4 

No 20 66,7 0 0,0  427 51,6 0 0,0  4,5 - 

Sin información  0 0,0 0 0,0  10 1,2 123 58,9  0,0 0,0 
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Aun considerando las diversas variables sociodemográficas, antecedentes Gineco-

Obstétricos y factores de riesgo para el término del embarazo, son las chilenas 

quienes presentan mayores porcentajes de abortos en comparación con las 

inmigrantes. Esto a excepción de la escolaridad primaria, mujeres con 3 o más hijos 

nacidos vivos y mujeres entre 36 y 40 años, en donde esta situación se invierte (Tabla 

15 y 16).    

 

Cuando se observa la asociación entre condición migratoria y resultado del 

embarazo en aborto o mortinato, estratificada por derivación a COPAR (si/no), se 

aprecia que en aquellas que fueron derivadas la asociación no resultó ser 

significativa (p-valor = 0,217, test chi cuadrado). Por el contrario, en aquellas que no 

fueron derivadas a COPAR la asociación entre ambas variables resultó ser 

significativa (p-valor = 0,017, test chi cuadrado). (Tabla 17). 

 

Tabla 17. Resultado de embarazo o parto en aborto o mortinato según derivación a COPAR. 

 
Derivada a COPAR 

  
No derivada a COPAR 

 

  Chileno Inmigrante Total    Chileno Inmigrante Total 

Aborto o 
mortinato 

Si  10 3 13  Aborto o 
mortinato 

Si  20 0 20 

No 391 86 477  No 427 123 550 

 Total 401 89 490   Total 447 123 570 

Chi cuadrado de Pearson=0,217 (valor p = 0,641)  Chi cuadrado de Pearson=5,704 (valor p = 0,017) 

 

 
VI.4.2. Parto por cesárea o fórceps 
 
Se registraron un total de 349 partos por cesárea o fórceps, de estos el 15,8%(n=55) 

correspondieron a mujeres inmigrantes. Utilizando el test chi cuadrado de 

independencia se aprecia que las variables condición migratoria y tipo de parto 

resultaron tener una asociación significativa, pero no se puede determinar si existe 

más riesgo de cesárea cuando la mujer es inmigrante  (p-valor = 0,012, test chi 

cuadrado),  sin considerar otras variables. (Tabla 18). 
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Tabla 18. Tipo de parto según condición migratoria. 
 

  Condición migratoria  

    Chileno Inmigrante Total 

Tipo de 
parto 

Eutócico 528 152 680 

Cesárea o Fórceps 294 55 349 

  Total 822 207 1.029 

 

Chi cuadrado de Pearson=6,240 (valor p = 0,012) 

 

De las mujeres de las que se tiene información acerca de tipo de parto y derivación 

a COPAR, un 46,6%, (476 mujeres) habían sido derivadas durante el embarazo. En 

el grupo de las chilenas que habían sido derivadas un 42,3% tuvo un parto por 

cesárea o fórceps, mientras que en mujeres inmigrantes este porcentaje alcanza el 

36,0%. Algo similar ocurre en las mujeres que no fueron derivadas, donde el mayor 

porcentaje de parto por cesárea o fórceps se registra en chilenas, con un 

29,9%(n=127) y el 19,8%(n=24) en inmigrantes (Tabla 21).   

 

Tras estratificar por derivación a COPAR, en aquellas que si fueron derivadas, la 

asociación entre condición migratoria y tipo de parto no fue significativa (p-valor = 

0,286, test chi cuadrado). Es decir, no existe evidencia suficiente para rechazar la 

hipótesis de independencia y por ende se supone que ambas variables son 

independientes. Caso opuesto ocurre en mujeres no derivadas a COPAR en las 

cuales la asociación entre condición migratoria y tipo de parto resultó ser significativa  

(p-valor = 0,029, test chi cuadrado) (Tabla 19). 

 

Tabla 19. Tipo de parto según derivación o no a COPAR. 

  
Derivada a COPAR 

  
No derivada a COPAR 

 

  Chileno Inmigrante Total    Chileno Inmigrante Total 

Parto por 
cesárea o 
fórceps 

Si  165 31 196  Parto por 
cesárea o 
fórceps 

Si  127 24 151 

No 225 55 280  No 298 97 395 

 Total 390 86 476   Total 425 121 546 

 
Chi cuadrado de Pearson=1,140 (valor p = 0,286)  Chi cuadrado de Pearson=4,752 (valor p = 0,029) 
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En general, en las diferentes características sociodemográficas, antecedentes 

obstétricos y presencia de factores de riesgo para el embarazo, son las chilenas las 

que presentan un mayor porcentaje de mujeres con parto por cesárea o fórceps. Las 

únicas excepciones son las mujeres con nivel de escolaridad primaria (Inmigrantes: 

44,4%, chilenas: 28,4%), las mujeres solteras (Inmigrantes: 35,2%, chilenas: 36,2%)  

y aquellas que habían sido trasladadas desde otro centro de salud (Inmigrantes: 

40,9%, chilenas: 41,2%), en todos estos casos son las inmigrantes quienes poseen 

mayores porcentajes con partos por cesárea o fórceps (Tabla 20 y 21).  
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Tabla 20. Características sociodemográficas y antecedentes Gineco – obstétricos, presencia de factores de riesgo y asistencia a 
controles de salud de las embarazadas chilenas e inmigrantes, según tipo de parto.  
 

  Cesárea o Fórceps  Eutócico  
% de partos por cesárea o fórceps 

  Chileno Inmigrante  Chileno Inmigrante  

    N° % N° %  N° % N° %  Chileno Inmigrante 

Edad 18 o menos 31 10,5 1 1,8  83 15,7 12 7,9  27,2 7,7 

 19-25 106 36,1 18 32,7  218 41,3 58 38,2  32,7 23,7 

 26-30 66 22,4 19 34,5  117 22,2 41 27,0  36,1 31,7 

 31-35 54 18,4 12 21,8  64 12,1 30 19,7  45,8 28,6 

 36-40 30 10,2 5 9,1  39 7,4 7 4,6  43,5 41,7 

 41 o más 7 2,4 0 0,0  7 1,3 4 2,6  50,0 0,0 
Escolaridad Primaria 33 11,2 4 7,3  83 15,7 5 3,3  28,4 44,4 

Secundaria 209 71,1 37 67,3  375 71,0 123 80,9  35,8 23,1 

Superior 52 17,7 14 25,5  67 12,7 24 15,8  43,7 36,8 

Sin Escolaridad 0 0,0 0 0,0  3 0,6 0 0,0  0,0 - 
Estado civil Casada o Conviviente 165 56,1 34 61,8  292 55,3 114 75,0  36,1 23,0 

Separada Viuda o Divorciada 6 2,0 0 0,0  4 0,8 0 0,0  60,0 - 

Soltera 122 41,5 21 38,2  225 42,6 37 24,3  35,2 36,2 

Sin información  1 0,3 0 0,0  7 1,3 1 0,7  12,5 0,0 
Previsión de salud Fonasa 290 98,6 44 80,0  521 98,7 106 69,7  35,8 29,3 

Isapre 0 0,0 0 0,0  1 0,2 0 0,0  0,0 - 

Otra 3 1,0 0 0,0  1 0,2 1 0,7  75,0 0,0 

Sin Previsión 1 0,3 11 20,0  4 0,8 45 29,6  20,0 19,6 

Sin información  0 0,0 0 0,0  1 0,2 0 0,0  0,0 - 
Hijos nacidos vivos 0 127 43,2 26 47,3  201 38,1 65 42,8  38,7 28,6 

1 82 27,9 16 29,1  177 33,5 43 28,3  31,7 27,1 

2 52 17,7 8 14,5  98 18,6 30 19,7  34,7 21,1 

3 o más 33 11,2 5 9,1  52 9,8 14 9,2  38,8 26,3 
Paridad Multípara 167 56,8 29 52,7  327 61,9 87 57,2  33,8 25,0 

Primigestas 113 38,4 21 38,2  184 34,8 52 34,2  38,0 28,8 

Primípara 14 4,8 5 9,1  17 3,2 13 8,6  45,2 27,8 
Número de abortos 0 235 79,9 41 74,5  441 83,5 108 71,1  34,8 27,5 

1 o más 59 20,1 14 25,5  87 16,5 44 28,9  40,4 24,1 
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Tabla 21. Presencia de factores de riesgo y asistencia a controles de salud de las embarazadas chilenas e inmigrantes, según tipo 
de parto.  
 
  Cesárea o Fórceps  Eutócico  

% de partos por cesárea o fórceps 
  Chileno Inmigrante  Chileno Inmigrante  

  N° % N° %  N° % N° %  Chileno Inmigrante 

Riesgo biopsicosocial  Leve 67 22,8 17 30,9  157 29,7 60 39,5  29,9 22,1 

Moderado 49 16,7 11 20,0  74 14,0 31 20,4  39,8 26,2 

Severo 19 6,5 1 1,8  45 8,5 3 2,0  29,7 25,0 

Sin Riesgo 159 54,1 26 47,3  252 47,7 58 38,2  38,7 31,0 
Síntomas depresivos Si 84 28,6 20 36,4  155 29,4 42 27,6  35,1 32,3 

No 208 70,7 34 61,8  365 69,1 106 69,7  36,3 24,3 

No Aplicado 1 0,3 0 0,0  7 1,3 1 0,7  12,5 0,0 

Sin información  1 0,3 1 1,8  1 0,2 3 2,0  50,0 25,0 
Planificación del embarazo No 167 56,8 37 67,3  339 64,2 98 64,5  33,0 27,4 

Si 96 32,7 17 30,9  145 27,5 50 32,9  39,8 25,4 

Sin información  31 10,5 1 1,8  44 8,3 4 2,6  41,3 20,0 
Trasladada desde otro centro  Si 18 6,1 7 12,7  26 4,9 10 6,6  40,9 41,2 

No 276 93,9 48 87,3  502 95,1 142 93,4  35,5 25,3 
Ingreso tardío a controles  Si 97 33,0 35 63,6  178 33,7 96 63,2  35,3 26,7 

No 197 67,0 20 36,4  350 66,3 56 36,8  36,0 26,3 
Número de controles 1 8 2,7 1 1,8  9 1,7 2 1,3  47,1 33,3 

2 - 7  130 44,2 22 40,0  205 38,8 73 48,0  38,8 23,2 

8 o más 147 50,0 32 58,2  297 56,3 75 49,3  33,1 29,9 

Sin información  9 3,1 0 0,0  17 3,2 2 1,3  34,6 0,0 
Derivación a COPAR Si 165 56,1 31 56,4  225 42,6 55 36,2  42,3 36,0 

No 127 43,2 24 43,6  298 56,4 97 63,8  29,9 19,8 

Sin información  2 0,7 0 0,0  5 0,9 0 0,0  28,6 - 
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VI.4.3. Parto prematuro 

Se denominó parto prematuro a aquellos recién nacidos con menos de 37 semanas 

de gestación. Del total de partos prematuros que se registraron en la muestra 

11%(n=10) correspondió a mujeres inmigrantes. Al analizar la asociación entre 

estatus migratorio y parto prematuro, sin considerar otras variables, se consideró que 

dicha asociación era significativa (p-valor=0,020, test chi cuadrado). (Tabla 22) 

 

Tabla 22. Parto prematuro según condición migratoria. 

 

  Condición migratoria  

    Chileno Inmigrante Total 

Parto 
prematuro 

No 733 198 931 

Si 81 10 91 

  Total 814 208 1.022 

 
Chi cuadrado de Pearson=5,403 (valor p = 0,020) 

 

Similar a los problemas anteriormente analizados, en la mayoría de los casos las 

chilenas fueron quienes presentaron una mayor proporción de recién nacidos 

prematuros, con excepción del grupo menores de 18 años donde son las mujeres 

inmigrantes quienes presentan valores mayores (Inmigrantes: 15,4%, chilenas: 

8,8%). El nivel de escolaridad primaria es de  7,8% en inmigrantes y 11,1% en 

chilenas, las mujeres sin previsión de salud son Inmigrantes: 7,1% y chilenas: 0%,  

con riesgo biopsicosocial severo  Inmigrantes: 25% y chilenas: 11,3%  y  mujeres 

con solo un control, Inmigrantes: 33,3% y chilenas: 31,3%.  En el grupo de las 

mujeres solteras, la diferencia en el porcentaje de parto prematuro entre  inmigrantes  

y chilenas es de 0,1 puntos porcentuales a favor de las inmigrantes  (Inmigrantes: 

10,2%, chilenas: 10,3%). (Tabla 23 y 24) 
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Tabla 23.  Características sociodemográficas y antecedentes Gineco – obstétricos, presencia de factores de riesgo y asistencia a 
controles de salud de las embarazadas chilenas e inmigrantes, según si tuvieron o no parto prematuro. 
 

  Prematuro  No prematuro  % Recién nacidos 
prematuros   Chileno Inmigrante  Chileno Inmigrante  

    N° % N° %  N° % N° %  Chileno Inmigrante 

Edad 18 o menos 10 12,3 2 20,0  104 14,2 11 5,6  8,8 15,4 

 19-25 28 34,6 2 20,0  296 40,4 75 37,9  8,6 2,6 

 26-30 21 25,9 3 30,0  159 21,7 57 28,8  11,7 5,0 

 31-35 12 14,8 2 20,0  106 14,5 40 20,2  10,2 4,8 

 36-40 7 8,6 1 10,0  59 8,0 11 5,6  10,6 8,3 

 41 o más 3 3,7 0 0,0  9 1,2 4 2,0  25,0 0,0 
Escolaridad Primaria 9 11,1 1 10,0  106 14,5 8 4,0  7,8 11,1 

Secundaria 60 74,1 7 70,0  518 70,7 153 77,3  10,4 4,4 

Superior 12 14,8 2 20,0  106 14,5 37 18,7  10,2 5,1 

Sin Escolaridad 0 0,0 0 0,0  3 0,4 0 0,0  0,0 - 
Estado civil Casada o Conviviente 44 54,3 4 40,0  403 55,0 144 72,7  9,8 2,7 

Separada, Viuda o Divorciada 0 0,0 0 0,0  10 1,4 1 0,5  0,0 0,0 

Soltera 36 44,4 6 60,0  313 42,7 53 26,8  10,3 10,2 

Sin información  1 1,2 0 0,0  7 1,0 0 0,0  12,5 - 
Previsión de 
salud 

Fonasa 81 100,0 6 60,0  722 98,5 145 73,2  10,1 4,0 

Isapre 0 0,0 0 0,0  1 0,1 0 0,0  0,0 - 

Otra 0 0,0 0 0,0  4 0,5 1 0,5  0,0 0,0 

Sin Previsión 0 0,0 4 40,0  5 0,7 52 26,3  0,0 7,1 

Sin información  0 0,0 0 0,0  1 0,1 0 0,0  0,0 - 
Hijos nacidos 
vivos 

0 32 39,5 6 60,0  297 40,5 85 42,9  9,7 6,6 

1 20 24,7 2 20,0  238 32,5 58 29,3  7,8 3,3 

2 14 17,3 0 0,0  132 18,0 38 19,2  9,6 0,0 

3 o más 15 18,5 2 20,0  66 9,0 17 8,6  18,5 10,5 
Paridad Multípara 49 60,5 4 40,0  436 59,5 113 57,1  10,1 3,4 

Primigestas 27 33,3 4 40,0  271 37,0 69 34,8  9,1 5,5 

Primípara 5 6,2 2 20,0  26 3,5 16 8,1  16,1 11,1 
Número de 
abortos 

0 59 72,8 7 70,0  611 83,4 143 72,2  8,8 4,7 

1 o más 22 27,2 3 30,0  122 16,6 55 27,8  15,3 5,2 
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Tabla 24. Presencia de factores de riesgo y asistencia a  controles de salud de las embarazadas chilenas e inmigrantes, según si 
tuvieron o no parto prematuro. 
  Prematuro  No prematuro  % Recién nacidos 

prematuros   Chileno Inmigrante  Chileno Inmigrante  

    N° % N° %  N° % N° %  Chileno Inmigrante 

Riesgo 
biopsicosocial  

Leve 22 27,2 4 40,0  200 27,3 74 37,4  9,9 5,1 

Moderado 11 13,6 3 30,0  112 15,3 39 19,7  8,9 7,1 

Severo 7 8,6 1 10,0  55 7,5 3 1,5  11,3 25,0 

Sin Riesgo 41 50,6 2 20,0  366 49,9 82 41,4  10,1 2,4 
Síntomas 
depresivos 

Si 25 30,9 2 20,0  211 28,8 60 30,3  10,6 3,2 

No 53 65,4 6 60,0  515 70,3 135 68,2  9,3 4,3 

No Aplicado 3 3,7 0 0,0  5 0,7 1 0,5  37,5 0,0 

Sin información  0 0,0 2 20,0  2 0,3 2 1,0  0,0 50,0 
Planificación 
del embarazo 

No 54 66,7 8 80,0  448 61,1 128 64,6  10,8 5,9 

Si 20 24,7 2 20,0  219 29,9 65 32,8  8,4 3,0 

Sin información  7 8,6 0 0,0  66 9,0 5 2,5  9,6 0,0 
Trasladada 
desde otro 
centro  

Si 8 9,9 1 10,0  39 5,3 16 8,1  17,0 5,9 

No 75 92,6 9 90,0  694 94,7 182 91,9  9,8 4,7 
Ingreso tardío a 
controles  

Si 28 34,6 5 50,0  241 32,9 126 63,6  10,4 3,8 

No 53 65,4 5 50,0  492 67,1 72 36,4  9,7 6,5 
Número de 
controles 

1 5 6,2 1 10,0  11 1,5 2 1,0  31,3 33,3 

2 - 7  56 69,1 7 70,0  273 37,2 88 44,4  17,0 7,4 

8 o más 20 24,7 2 20,0  421 57,4 105 53,0  4,5 1,9 

Sin información  1 1,2 0 0,0  28 3,8 3 1,5  3,4 0,0 
Derivación a 
COPAR 

Si 39 48,1 6 60,0  345 47,1 80 40,4  10,2 7,0 

No 41 50,6 4 40,0  379 51,7 118 59,6  9,8 3,3 

Sin información  1 1,2 0 0,0  9 1,2 0 0,0  10,0 - 
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En aquellas mujeres que tuvieron parto prematuro, la proporción de inmigrantes 

(60%) derivadas a COPAR durante el embarazo, fue mayor que la proporción de 

chilenas (48,1%). 

 

De las mujeres derivadas a COPAR el 9,6%, equivalente a 45 mujeres, tuvo un parto 

prematuro. Del total de las derivaciones, el 10,2% de las chilenas y el 7% de las 

inmigrantes tuvieron parto prematuro. En el caso de las no derivadas este porcentaje 

disminuye a un 9,8% para las chilenas y 3,3% para las inmigrantes (Tabla 24).  

 

Al considerar la estratificación por derivación a COPAR para analizar la asociación 

entre parto prematuro y estatus migratorio, se observó (similar a los problemas 

anteriores) que para aquellas mujeres derivadas a COPAR no se encontró evidencia 

suficiente para rechazar la hipótesis de independencia entre estas dos variables (p-

valor=0,365, test chi cuadrado). Por el contrario en aquellas que no fueron derivadas 

a COPAR la asociación entre estatus migratorio y parto prematuro resulto ser 

significativa (p-valor=0,022, test chi cuadrado). (Tabla 25) 

 

Tabla 25. Presencia de Parto prematuro según derivación a COPAR. 

 

Derivada a COPAR 
  

No derivada a COPAR 
 

  Chileno Inmigrante Total    Chileno Inmigrante Total 

Parto 
prematuro 

Si  39 6 45  Parto 
prematuro 

Si  41 4 45 

No 345 80 425  No 379 118 497 

 Total 384 86 470   Total 420 122 542 

 
Chi cuadrado de Pearson=0,820 (valor p = 0,365)  Chi cuadrado de Pearson=5,219 (valor p = 0,022) 

 
 
6.4.4. Peso del recién nacido  
 
Cuando un recién nacido pesa menos de 2.500 gramos se considera que está bajo 

peso, por el contrario, cuando un recién nacido pesa más de 4.000 gramos se le 

considera macrosómico. Ambas situaciones puede implicar riesgo para el recién 

nacido. 
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Del total de recién nacidos de los que se tiene información del peso (n=1.036), el 

5,4% presentó bajo peso, el 84,2% peso normal y el 10,4% macrosómico. En el grupo 

de las inmigrantes estos porcentajes corresponden a 1,9%, 87,6% y 10,5% 

respectivamente,  por lo tanto un 12,4%(n=26) fue macrosómicos o bajo peso. Para 

las mujeres chilenas la proporción de recién nacidos con bajo peso o macrosómicos 

es 4,3 puntos porcentuales mayor que el de las inmigrantes (16,7%, n=138). Para 

ambos grupos, inmigrantes y chilenas el mayor porcentaje de recién nacidos tiene 

peso normal. 

 

La asociación entre condición migratoria y peso del recién nacido con un nivel de 

significancia de 0,05 resultó ser significativa, esto considerando el peso del recién 

nacido en 3 categorías y sin estratificar por otras variables (Tabla 26). 

 

Tabla 26. Peso del recién nacido según condición migratoria de la madre. 

 
    Condición migratoria 

    Chileno Inmigrante Total 

Peso del 
recién 
nacido  

Bajo Peso 52 4 56 

Normal 689 183 872 

Macrosómico 86 22 108 

  Total 827 209 1.036 

 
Chi cuadrado de Pearson=6,245 (valor p = 0,044) 

 

De los recién nacidos con bajo peso, de madres chilenas o inmigrantes, más de la 

mitad de las mujeres había sido derivada a COPAR durante el embarazo 

(inmigrantes: 65,4%, chilenas: 52,2%). En los recién nacidos con peso normal, 

menos de la mitad de las mujeres habían sido derivadas a COPAR durante el 

embarazo (inmigrantes: 37,7%, chilenas: 46,2%). En aquellas derivadas a COPAR, 

la proporción de recién nacidos bajo peso o macrosómicos es mayor en inmigrantes 

que en chilenas (inmigrantes: 19,8%, chilenas: 18,5%). Por el contrario en las 

mujeres que no fueron derivadas son las chilenas las que presentan un mayor 
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porcentaje de recién nacidos macrosómicos o bajo peso (inmigrantes: 7,3%, 

chilenas: 15,0%) (Tabla 28). 

 

Tanto para mujeres derivadas como para no derivadas la asociación entre condición 

migratoria  y peso del recién nacido resultó se estadísticamente significativa a un 

nivel del 0,05 (Tabla 27). 

 

Tabla 27. Peso del recién nacido según derivación o no a COPAR. 

Derivada a COPAR 
  

No derivada a COPAR 
 

  Chileno Inmigrante Total    Chileno Inmigrante Total 

Peso 
del 
recién 
nacido 

Bajo peso 31 2 33  Peso 
del 
recién 
nacido 

Bajo peso  20 2 22 

Normal 318 69 387  Normal 363 114 477 

Macrosómico 41 15 56  Macrosómico 44 7 21 

 Total 390 86 476   Total 427 123 550 

 
Chi cuadrado de Pearson=6,104 (valor p = 0,047)  Chi cuadrado de Pearson=51,060 (valor p < 0,000) 
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Tabla 28. Presencia de factores de riesgo y uso de controles de salud de las embarazadas chilenas e inmigrantes, según peso del 
recién nacido. 
  Bajo peso o macrosómicos  Peso normal  % Recién nacidos 

con bajo peso o 
macrosómicos 

 
 Chileno Inmigrante  Chileno Inmigrante  

    N° % N° %  N° % N° %  Chileno Inmigrante 

Riesgo 
biopsicosocial  

Leve 36 26,1 8 30,8  187 27,1 70 38,3  16,1 10,3 

Moderado 21 15,2 9 34,6  102 14,8 33 18,0  17,1 21,4 

Severo 12 8,7 1 3,8  52 7,5 3 1,6  18,8 25,0 

Sin Riesgo 69 50,0 8 30,8  348 50,5 77 42,1  16,5 9,4 
Síntomas 
depresivos 

Si 40 29,0 10 38,5  201 29,2 52 28,4  16,6 16,1 

No 96 69,6 15 57,7  480 69,7 127 69,4  16,7 10,6 

No Aplicado 2 1,4 0 0,0  6 0,9 1 0,5  25,0 0,0 

Sin información  0 0,0 1 3,8  2 0,3 3 1,6  0,0 25,0 
Planificación 
del embarazo 

No 90 65,2 14 53,8  420 61,0 122 66,7  17,6 10,3 

Si 38 27,5 11 42,3  205 29,8 57 31,1  15,6 16,2 

Sin información  10 7,2 1 3,8  64 9,3 4 2,2  13,5 20,0 
Trasladada 
desde otro 
centro  

Si 8 5,8 2 7,7  38 5,5 15 8,2  17,4 11,8 

No 130 94,2 24 92,3  651 94,5 168 91,8  16,6 12,5 
Ingreso tardío a 
controles  

Si 40 29,0 17 65,4  236 34,3 115 62,8  14,5 12,9 

No 98 71,0 9 34,6  453 65,7 68 37,2  17,8 11,7 
Número de 
controles 

1 2 1,4 0 0,0  14 2,0 3 1,6  12,5 0,0 

2 - 7  60 43,5 9 34,6  278 40,3 86 47,0  17,8 9,5 

8 o más 68 49,3 16 61,5  376 54,6 91 49,7  15,3 15,0 

Sin información  8 5,8 1 3,8  21 3,0 3 1,6  27,6 25,0 
Derivación a 
COPAR 

Si 72 52,2 17 65,4  318 46,2 69 37,7  18,5 19,8 

No 64 46,4 9 34,6  363 52,7 114 62,3  15,0 7,3 

Sin información  2 1,4 0 0,0  8 1,2 0 0,0  20,0 - 
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Se registraron un total de 4 recién nacidos con bajo peso en mujeres inmigrantes, 

en dos de ellos, sus madres presentaban derivaciones a COPAR durante el 

embarazo. Los 4 recién nacidos correspondían a mujeres con diferente país de 

origen (Colombia, Haití, Perú y Otro no especificado). En el caso de los recién 

nacidos macrosómicos hijos de mujeres inmigrantes, la mayoría (86,4%, n=19) 

correspondía a mujeres provenientes de Perú, el 13,6% restante se distribuye en 

Bolivia (n=2) y República Dominicana (n=1). 

 

Similar a lo ocurrido con parto prematuro y tipo de parto, en relación a nivel 

educacional, en el grupo de mujeres con solo educación primaria, el porcentaje de 

recién nacidos bajo peso o macrosómicos es mayor en inmigrantes respecto de las 

chilenas (inmigrantes: 33,3%, chilenas: 19%). (Tabla 29). 

 

Para las distintas variables: estado civil, tipo de previsión de salud, paridad y número 

de abortos anteriores, son las chilenas quienes presentan inferiores resultados con 

menores porcentajes de recién nacidos con  peso normal. Aunque en el caso de las 

solteras esta diferencia alcanza solo 0,1 puntos porcentuales (Tabla 29). En 

presencia de factores de riesgo y asistencia a controles de embarazo como: traslado 

desde otro centro de salud, ingreso tardío a controles y número de controles, se 

produce la misma situación, siendo las chilenas quienes presentan mayores 

porcentajes de recién nacidos macrosómicos con bajo peso que las inmigrantes 

(Tabla 28).    

 

Un caso interesante ocurre en las mujeres inmigrantes y la planificación del 

embarazo, donde aquellas que planificaron su embarazo presentaron un mayor 

porcentaje de niños macrosómicos o con bajo peso que las que no. Lo contrario 

ocurre con las chilenas, las que no planificaron su embarazo, son las que 

presentaron un mayor porcentaje de recién nacidos con estas características (Tabla 

28).    
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Tabla 29. Características sociodemográficas y antecedentes Gineco – obstétricos, presencia de factores de riesgo y uso de 
controles de salud de las embarazadas chilenas e inmigrantes, según peso del recién nacido. 
  Bajo peso o macrosómicos  Peso normal  % Recién nacidos 

con bajo peso o 
macrosómicos   Chileno Inmigrante  Chileno Inmigrante  

    N° % N° %  N° % N° %  Chileno Inmigrante 

Edad 18 o menos 16 11,6 2 7,7  98 14,2 11 6,0  14,0 15,4 

 19-25 52 37,7 5 19,2  275 39,9 72 39,3  15,9 6,5 

 26-30 33 23,9 10 38,5  150 21,8 51 27,9  18,0 16,4 

 31-35 25 18,1 4 15,4  95 13,8 38 20,8  20,8 9,5 

 36-40 10 7,2 4 15,4  59 8,6 8 4,4  14,5 33,3 

 41 o más 2 1,4 1 3,8  12 1,7 3 1,6  14,3 25,0 
Escolaridad Primaria 22 15,9 3 11,5  94 13,6 6 3,3  19,0 33,3 

Secundaria 94 68,1 17 65,4  496 72,0 144 78,7  15,9 10,6 

Superior 21 15,2 6 23,1  97 14,1 33 18,0  17,8 15,4 

Sin Escolaridad 1 0,7 0 0,0  2 0,3 0 0,0  33,3 - 
Estado civil Casada o Conviviente 87 63,0 18 69,2  371 53,8 130 71,0  19,0 12,2 

Separada Viuda o Divorciada 3 2,2 0 0,0  7 1,0 0 0,0  30,0 - 

Soltera 47 34,1 8 30,8  304 44,1 52 28,4  13,4 13,3 

Sin información  1 0,7 0 0,0  7 1,0 1 0,5  12,5 0,0 
Previsión de 
salud 

Fonasa 137 99,3 22 84,6  679 98,5 130 71,0  16,8 14,5 

Isapre 0 0,0 0 0,0  1 0,1 0 0,0  0,0 - 

Otra 0 0,0 0 0,0  4 0,6 1 0,5  0,0 0,0 

Sin Previsión 1 0,7 4 15,4  4 0,6 52 28,4  20,0 7,1 

Sin información  0 0,0 0 0,0  1 0,1 0 0,0  0,0 - 
Hijos nacidos 
vivos 

0 43 31,2 6 23,1  288 41,8 86 47,0  13,0 6,5 

1 40 29,0 12 46,2  221 32,1 48 26,2  15,3 20,0 

2 30 21,7 3 11,5  120 17,4 35 19,1  20,0 7,9 

3 o más 25 18,1 5 19,2  60 8,7 14 7,7  29,4 26,3 
Paridad Multípara 95 68,8 20 76,9  401 58,2 97 53,0  19,2 17,1 

Primigestas 38 27,5 5 19,2  262 38,0 69 37,7  12,7 6,8 

Primípara 5 3,6 1 3,8  26 3,8 17 9,3  16,1 5,6 
Número de 
abortos 

0 111 80,4 16 61,5  569 82,6 135 73,8  16,3 10,6 

1 o más 27 19,6 10 38,5  120 17,4 48 26,2  18,4 17,2 
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6.4.5. Resultado integrado de embarazo 
 
Tal como se había  mencionado anteriormente, se consideró como “problema” en el 

resultado integrado de parto el haber presentado una o más de las complicaciones 

analizadas (recién nacido con bajo peso o macrosómico, parto prematuro, aborto o 

mortinato o parto por cesárea o fórceps). De la misma manera se consideró como no 

tener problemas el no haber presentado ninguna de estas complicaciones. 

 

Para el resultado integrado es mayor el porcentaje de chilenas (45,6%) que 

presentaron problemas que el de inmigrantes (30,8%). Del total de mujeres que 

presentaron problemas el 14,4%(n=65) eran inmigrantes.  

 

Al considerar la asociación cruda entre condición migratoria y resultado integrado de 

parto se encontró que esta es estadísticamente significativa (valor-p=0,000, test chi 

cuadrado). 

 

Tabla 30. Resultado integrado de parto “problema” según condición migratoria 

 

  Condición migratoria  

    Chileno Inmigrante Total 

Problemas 
No 460 146 606 

Si 385 65 450 

  Total 845 211 1.056 

 
Chi cuadrado de Pearson=15,0334 (valor p = 0,000) 

 
Tanto en chilenas como inmigrantes, las mujeres que habían presentado alguna de 

las complicaciones analizadas más del 50% habían sido derivadas a COPAR 

(inmigrantes: 56,9% chilenas: 52,5%). Por el contrario, como es de esperar, en 

aquellas que no presentaron problemas, menos del 50% había sido derivada a 

COPAR (inmigrantes: 35,6% chilenas: 42,2%). (Tabla 32). 

 

Para aquellas mujeres que fueron derivadas a COPAR la asociación entre condición 

migratoria y resultado integrado de parto no resulto ser estadísticamente significativa 
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(p-valor=0,274 test chi cuadrado), pero en el caso de las no derivadas si fue 

estadísticamente significativo (p-valor=0,002, test chi cuadrado).   

 

Tabla 31. Resultado integrado de parto “problema” según derivación a COPAR. 

Derivada a COPAR 
  

No derivada a COPAR 
 

  Chileno Inmigrante Total    Chileno Inmigrante Total 

Problemas 
Si  202 37 239  

Problemas 
Si  179 28 207 

No 194 52 246  No 263 94 357 

 Total 396 89 485   Total 442 122 564 

Chi cuadrado de Pearson=2,589 (valor p = 0,274)  Chi cuadrado de Pearson=12,671 (valor p = 0,002) 

 

En este caso tal y como se ha observado a lo largo de los diferentes resultados de 

parto, salvo excepciones, son las chilenas quienes presentan mayores porcentajes 

de mujeres con problemas en el resultado de embarazo. Estas excepciones 

corresponden a mujeres con escolaridad primaria (inmigrantes: 50%, chilenas: 

35,9%), mujeres sin previsión de salud  (inmigrantes: 26,8%, chilenas: 20,0%) y con 

riego biopsicosocial severo (inmigrantes: 50%, chilenas: 40,9%). (Tabla 33). 
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Tabla 32. Presencia de factores de riesgo y uso de controles de salud de las embarazadas chilenas e inmigrantes, según resultado 
integrado de embarazo 
 
 

 
Resultado integrado de parto (Presencia de 

problemas)  
Resultado integrado de parto (Sin 

problemas)  
% Recién nacidos 
con alguno de los 

problemas 
analizados 

 
 Chileno Inmigrante  Chileno Inmigrante  

  
  N° % N° %  N° % N° %  

Chilen
o 

Inmigrant
e 

Riesgo 
biopsicosocial  

Leve 98 25,5 22 33,8  134 29,1 57 39,0  42,2 27,8 

Moderado 59 15,3 14 21,5  68 14,8 30 20,5  46,5 31,8 

Severo 27 7,0 2 3,1  39 8,5 2 1,4  40,9 50,0 

Sin Riesgo 201 52,2 27 41,5  219 47,6 57 39,0  47,9 32,1 
Síntomas 
depresivos 

Si 114 29,6 23 35,4  137 29,8 41 28,1  45,4 35,9 

No 265 68,8 39 60,0  318 69,1 102 69,9  45,5 27,7 

No Aplicado 5 1,3 0 0,0  4 0,9 1 0,7  55,6 0,0 
Sin 
información  1 0,3 3 4,6  1 0,2 2 1,4  50,0 60,0 

Planificación del 
embarazo 

No 216 56,1 45 69,2  293 63,7 93 63,7  42,4 32,6 

Si 127 33,0 19 29,2  131 28,5 49 33,6  49,2 27,9 
Sin 
información  42 10,9 1 1,5  36 7,8 4 2,7  53,8 20,0 

Trasladada 
desde otro 
centro  

Si 21 5,5 7 10,8  23 5,0 10 6,8  47,7 41,2 

No 364 94,5 58 89,2  437 95,0 136 93,2  45,4 29,9 
Ingreso tardío a 
controles  

Si 119 30,9 38 58,5  153 33,3 93 63,7  43,8 29,0 

No 266 69,1 27 41,5  307 66,7 53 36,3  46,4 33,8 
Número de 
controles 

1 28 7,3 3 4,6  6 1,3 2 1,4  82,4 60,0 

2 - 7  182 47,3 29 44,6  160 34,8 67 45,9  53,2 30,2 

8 o más 164 42,6 32 49,2  279 60,7 75 51,4  37,0 29,9 
Sin 
información  11 2,9 1 1,5  15 3,3 2 1,4  42,3 33,3 

Derivación a 
COPAR 

Si 202 52,5 37 56,9  194 42,2 52 35,6  51,0 41,6 

No 179 46,5 28 43,1  263 57,2 94 64,4  40,5 23,0 
Sin 
información  4 1,0 0 0,0  3 0,7  0,0  57,1 - 
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Tabla 33. Características sociodemográficas y antecedentes Gineco – obstétricos, presencia de factores de riesgo y asistencia a 
controles de salud de las embarazadas chilenas e inmigrantes, según resultado integrado de embarazo. 
 

  
Resultado integrado de parto (Presencia de 

problemas)  
Resultado integrado de parto (Sin 

problemas)  
% Recién nacidos 
con alguno de los 

problemas 
analizados   Chileno Inmigrante  Chileno Inmigrante  

    N° % N° %  N° % N° %  Chileno Inmigrante 

Edad 18 o menos 44 11,4 3 4,6  72 15,7 10 6,8  37,9 23,1 

 19-25 139 36,1 21 32,3  195 42,4 56 38,4  41,6 27,3 

 26-30 88 22,9 20 30,8  98 21,3 40 27,4  47,3 33,3 

 31-35 65 16,9 15 23,1  57 12,4 29 19,9  53,3 34,1 

 36-40 38 9,9 6 9,2  35 7,6 7 4,8  52,1 46,2 

 41 o más 11 2,9 0 0,0  3 0,7 4 2,7  78,6 0,0 
Escolaridad Primaria 42 10,9 5 7,7  75 16,3 5 3,4  35,9 50,0 

Secundaria 278 72,2 44 67,7  325 70,7 117 80,1  46,1 27,3 

Superior 65 16,9 16 24,6  57 12,4 24 16,4  53,3 40,0 

Sin Escolaridad 0 0,0 0 0,0  3 0,7 0 0,0  0,0 - 
Estado civil Casada o Conviviente 215 55,8 39 60,0  249 54,1 112 76,7  46,3 25,8 

Separada Viuda o 
Divorciada 7 1,8 0 0,0  4 0,9 0 0,0  63,6 - 

Soltera 161 41,8 26 40,0  201 43,7 33 22,6  44,5 44,1 

Sin información  0 0,0 0 0,0  6 1,3 1 0,7  0,0 0,0 
Previsión de 
salud 

Fonasa 381 99,0 50 76,9  453 98,5 104 71,2  45,7 32,5 

Isapre 0 0,0 0 0,0  1 0,2 0 0,0  0,0 - 

Otra 3 0,8 0 0,0  1 0,2 1 0,7  75,0 0,0 

Sin Previsión 1 0,3 15 23,1  4 0,9 41 28,1  20,0 26,8 

Sin información  0 0,0 0 0,0  1 0,2 0 0,0  0,0 - 
Hijos 
nacidos 
vivos 

0 166 43,1 30 46,2  173 37,6 61 41,8  49,0 33,0 

1 103 26,8 18 27,7  161 35,0 42 28,8  39,0 30,0 

2 70 18,2 10 15,4  87 18,9 30 20,5  44,6 25,0 

3 o más 46 11,9 7 10,8  39 8,5 13 8,9  54,1 35,0 
Paridad Multípara 219 56,9 35 53,8  287 62,4 85 58,2  43,3 29,2 

Primigestas 145 37,7 24 36,9  160 34,8 49 33,6  47,5 32,9 

Primípara 21 5,5 6 9,2  13 2,8 12 8,2  61,8 33,3 
Número de 
abortos 

0 302 78,4 48 73,8  386 83,9 104 71,2  43,9 31,6 

1 o más 83 21,6 17 26,2  75 16,3 42 28,8  52,5 28,8 
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VII DISCUSION  

 

7.1 Síntesis de Resultados Principales  

 

Los resultados obtenidos en este estudio muestran diferencias sociodemográficas, 

epidemiológicas y diferentes condiciones relacionadas al embarazo y parto entre 

mujeres inmigrantes y mujeres chilenas.  

 

Los análisis descriptivos se realizan comparando los grupos en sí mismos, esto 

debido a la existencia de datos perdidos en las variables de estudio, principalmente 

por los cambios de domicilios de las mujeres inmigrantes, la inasistencia a los 

controles posteriores al parto y/o la falta de antecedentes del parto en el control del 

recién nacido. Se utilizó el estadístico chi cuadrado para establecer asociaciones o 

independencia de las variables analizadas, pero no el sentido ni la magnitud de la 

asociación.  

 

Del total de mujeres en control de embarazo el 20,4% corresponde a mujeres 

inmigrantes, de las 260 mujeres el 80,8% provienen de Perú. El mayor número es 

usuaria del CESFAM Recoleta. Lo que podría explicarse dada la cercanía de ese 

establecimiento de salud del centro de Santiago, la Vega Central, el Mercado y el 

ser una comuna de residencia para un gran número de inmigrantes. Debido al 

reducido tamaño muestral y a que la mayoría de las mujeres provienen de Perú es 

que se realizó análisis solo a nivel descriptivo. Las mujeres provenientes de Haití 

son las que registraron un mayor porcentaje de derivaciones a COPAR y sobre el 

50% presentaba un embarazo no planificado. 

 

El análisis de los datos permite rechazar la hipótesis de estudio que afirma que las 

mujeres embarazadas inmigrantes presentan mayor prevalencia de parto 

prematuro, recién nacidos con bajo peso, tipo de parto cesárea o fórceps que las 

chilenas, excepto para aborto o mortinato. A diferencia de lo que ocurre con mujeres 
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inmigrantes en otros países del mundo como América del Norte y Europa, en Chile 

las mujeres tienden a asimilar el comportamiento reproductivo de las chilenas, 

incluso en algunos casos presentan menos proporción de partos prematuros y 

cesáreas, a pesar de ingresar tardíamente a los controles. 

 

La existencia de diferencias significativas en escolaridad primaria y estado civil, 

muestran que las mujeres inmigrantes presentan ciertas condiciones favorables 

respecto a las chilenas, pero esta asociación no establece si corresponden a 

factores de protección para dicho grupo. 

 

En las mujeres inmigrantes menores de 18 años, se observa un porcentaje menor 

de embarazo respecto de las chilenas (5,8% y 13,8% respectivamente), lo que 

resultó estadísticamente significativo.  

 

El porcentaje de mujeres con estudios secundarios o superiores, es relativamente 

mayor en mujeres inmigrantes y se mantiene al estratificar por edad, lo que pudiera 

sugerir un mayor nivel educacional, pero esta diferencia no es estadísticamente 

significativa. 

 

Los antecedentes de abortos anteriores al embarazo actual se presentan con mayor 

frecuencia en el grupo de inmigrantes que en el de las chilenas, (29% y 18% 

respectivamente), lo que es estadísticamente significativo. Del total de mujeres 

inmigrantes con 6 o más gestaciones el 100% presentaba antecedentes de abortos 

anteriores, mientras que el grupo de las chilenas el 71%. Debido a que se 

desconoce los años de residencia en Chile de las mujeres inmigrantes es difícil 

saber si el número de abortos se explica por la falta de redes de apoyo o familiares, 

si se produjo de manera espontánea o inducida o si está relacionado a la edad de 

la madre al momento del aborto entre otros (23). 
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Con relación a la previsión de salud, llama la atención el alto porcentaje de mujeres 

inmigrantes sin previsión, las que alcanzan un 29% (n=75), sobre todo teniendo en 

consideración que un 99% de las mujeres chilenas se encuentran afiliadas al 

sistema público de salud (FONASA) (n=996).  Al parecer el hecho de no contar con 

previsión de salud no dificulta el acceso a servicios de salud, esto debido a que la 

legislación chilena facilita el acceso a mujeres inmigrantes indocumentadas, lo que 

no debiera generar discriminación entre los grupos.  

 

El ingreso tardío a los controles de salud después de las 14 semanas de gestación, 

se observa en mayor número en el grupo de mujeres inmigrantes, incluso al 

estratificar por la variable traslado desde otro centro de salud. El 63,1% de las 

mujeres inmigrantes comenzó sus controles después de las 14 semanas, mientras 

que en el grupo de las chilenas este porcentaje es 33,4%, esta diferencia es 

estadísticamente significativa. Esta diferencia se mantiene incluso al comparar 

aquellas mujeres que comenzaron sus controles en los establecimientos de salud 

donde estaban inscritas, es decir no fueron trasladadas desde otro CESFAM o 

Institución de salud, donde el grupo de mujeres inmigrantes ingresa después de las 

14 semanas. 

 

Existe asociación entre condición migratoria y peso del recién nacido, la proporción 

de niños con bajo peso es mayor en las chilenas, así como ha ocurrido con otras 

variables de estudio al estratificar por derivación a COPAR, más del 50% de las 

mujeres había sido derivada, pero en esta situación son las mujeres inmigrantes las 

que presentan más hijos con bajo peso (menor a 2.500 gr.). Respecto a la 

planificación del embarazo, son las mujeres inmigrantes las que presentan más hijos 

con bajo peso o macrosómicos cuando fue planificado, mientras que en las chilenas 

esto ocurre cuando el embarazo no fue planificado. 

 

De los 349 partos por cesárea o fórceps solo el 15,8% corresponde a mujeres 

inmigrantes, lo que resultó ser significativo, excepto cuando las mujeres presentan 
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escolaridad baja, son solteras y trasladadas desde otros establecimientos, donde 

esta situación se invierte. Así mismo se encontró asociación entre parto prematuro 

y condición migratoria, pero al estratificar por derivación a COPAR no hay evidencia 

que permita establecer independencia entre ambas variables. 

 

7.2 Contraste de resultados con la evidencia internacional y nacional 

 

Las diferencias en los resultados obtenidos en diversas variables de estudio entre 

mujeres inmigrantes y mujeres chilenas se presentan también en la literatura 

nacional e internacional. A diferencia de lo que ocurre en muchos países de América 

y Europa, en Chile la normativa vigente resguarda y asegura el acceso universal al 

control de embarazo en mujeres inmigrantes, independiente de su condición 

migratoria(98). La cercanía geográfica y proximidad histórica y cultural de las 

mujeres sudamericanas facilitaría la adquisición de patrones sexuales y 

reproductivos, así como la utilización de los servicios de salud públicos (23). A pesar 

que en este estudio el número de mujeres inmigrantes provenientes de Haití y 

países donde no se habla español es bajo, la barrera del idioma pudiera generar 

dificultades en el acceso a los servicios de salud y en los controles de embarazo(99). 

 

A pesar que este estudio no tenía como objetivo conocer la relación entre 

funcionarios y usuarias del sistema, existe en la literatura información que menciona 

ciertas dificultades al acceso asociadas principalmente al trato y a negar la atención 

por no contar con documentación chilena o bien estar en condición irregular 

(11)(12), lo que podría explicar el ingreso tardío a los controles de salud de la 

mujeres inmigrantes después de las 14 semanas de gestación. En general el 

número de controles prenatales para ambos grupos fue similar, más de la mitad de 

las mujeres presenta 7 o más controles de embarazo (inmigrantes 58,0% y chilenas 

56,6%), número adecuado según protocolos internacionales y del MINSAL para 

embarazos sin riesgo (100)(101)(102). El 44,8% de las mujeres chilenas e 

inmigrantes presentan menos de 7 controles, y el 70,7% en el grupo que ingresó 
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trasladadas desde otro establecimiento (chilenas e inmigrantes), pero no es posible 

determinar si presentan un número adecuado ya que se desconoce el número de 

controles previos. 

 

El menor porcentaje de embarazo adolescente en  mujeres inmigrantes respecto de 

las chilenas, es una situación que se ha observado en otros estudios en Chile, 

presentando un menor riesgo las mujeres inmigrantes menores de 18 años (10). 

Pero no es posible determinar en las mujeres embarazadas inmigrantes multíparas 

entre 19 y 25 años, si los embarazos anteriores se produjeron cuando eran 

adolescentes. 

 

En relación al riesgo de presentar complicaciones asociadas al embarazo, no existe 

una asociación significativa entre ser chilena o inmigrante, en ambos grupos más 

del 40% de las mujeres fueron derivadas a COPAR durante el período de gestación. 

Del total de derivaciones, 546 casos, el 19,6% eran inmigrantes, la mayoría casadas 

o convivientes, con alto nivel de escolaridad y multíparas. Los diagnósticos más 

frecuentes son: hipertensión arterial y diabetes gestacional. 

 

Es difícil determinar si existe riesgo asociado a presentar complicaciones en el 

grupo de las mujeres inmigrantes como mencionan varios estudios (18)(21)(103) ya 

que se desconoce el tiempo de permanencia en Chile, lo que podría indicar un 

aumento en las complicaciones en mujeres con varios años de residencia, ya que 

perderían el efecto del migrante sano (17). 

 

En mujeres inmigrantes se registraron un total de 3 abortos o mortinatos, 

correspondientes al 1,4% de las mujeres de las que se tenía información sobre esta 

variable, mientras que en las chilenas se registraron un total de 30 abortos o 

mortinatos, equivalentes al 3,5% de las mujeres de las que se tenía información del 

término del embarazo, de estas 33 mujeres no se tiene información respecto al tipo 

de parto, edad gestacional, ni peso al nacer, pero el resultado del embarazo en 
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aborto o mortinato sería independiente de la condición migratoria, lo que difiere de 

los resultados de otros estudios (23)(104). Además se observa asociación entre 

presentar aborto o mortinato en aquellas mujeres que no fueron derivadas a COPAR 

por no presentar patologías de riesgo asociadas, lo que supondría que el estar en 

control con equipos de salud en establecimientos de mayor complejidad como los 

hospitales, disminuiría la posibilidad de presentar un aborto o un mortinato. 

 

Además de los diagnósticos antes mencionados, existen otros factores que 

pudieran implicar un riesgo para el embarazo actual, como presencia de síntomas 

depresivos, planificación del embarazo y riesgo biopsicosocial. Este último se 

obtiene al aplicar la encuesta EpSA durante el control prenatal, evaluación que 

detecta de manera precoz factores de riesgo que pudieran generar un impacto 

negativo en el desarrollo del niño o niña  durante la gestación y posterior al 

nacimiento. A pesar que existe diferencia significativa en la presencia de riesgo 

entre mujeres inmigrantes y chilenas, no es posible asegurar que la categorización 

leve moderado y severo se obtenga con los mismos criterios entre los cuatro 

equipos de salud.  

 

7.3 Fortalezas y limitaciones del estudio 

 

Una de las principales fortalezas del estudio, fue realizarlo en una comuna con una 

gran población inmigrante que vive y trabaja en el sector. Pero se observa que el 

número de mujeres inmigrantes en control es mayor en aquellos establecimientos 

cercanos al comercio, a las avenidas principales y facilidad de acceso vía Metro. 

Una de las limitaciones de esta investigación es que solo incluye una comuna de la 

RM. 

 

El programa de Salud de la mujer en Chile, utiliza los mismos registros estadísticos 

a nivel nacional, esto favorece la homogeneidad de la información entregada por los 

establecimientos de salud, pero existen otros datos como riesgo biopsicosocial, 
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motivo de derivación a COPAR o patologías asociadas que se completan en 

planillas de elaboración propia de los equipos, lo que pudiera generar información 

muy general que dificulte la comparación entre establecimientos.  

 

En la comuna de Recoleta existen 5 establecimientos de Salud, uno de ellos, Cristo 

Vive pertenece a una fundación y las mujeres embarazadas que se controlan en 

ese Centro no fueron incluidas en el estudio. El principal motivo fue utilizar 

información de establecimientos que comparten la misma administración, tipo de 

gestión y organización interna, si bien es cierto Cristo Vive se rige por la normativa 

vigente de MINSAL, esto no asegura que existan diferencias en la manera de 

abordar ciertos riesgos en la población, asociado principalmente a la gestión 

sanitaria de la población a cargo. 

 

De los cuatro establecimientos de salud municipal de los que se obtuvieron datos, 

el que presenta la mayor cantidad de mujeres inmigrantes en control de embarazo 

es el CESFAM Recoleta, seguido por el Quinta Bella (172 y 58 respectivamente). Si 

se considera la base original de datos con un total de 1.564 ingresos, el CESFAM 

Recoleta presentaba 248 mujeres inmigrantes bajo control de embarazo de un total 

de 563 y Quinta Bella 59 mujeres inmigrantes de 453. En el CESFAM Recoleta es 

donde se observa la mayor pérdida de datos de mujeres inmigrantes (76 sujetos), 

esto debido a que no presentan información en las variables de estudio.  Esto ocurre 

en 55 mujeres del total de la muestra final de 1.272 mujeres, que se trasladaron a 

otro establecimiento antes del parto y 138 que no asistió luego del parto. Se 

desconoce los motivos de la inasistencia y no fue posible conseguir dichos datos 

perdidos.  

 

Es importante transparentar y considerar las limitaciones y el posible sesgo de 

información que las variables número de hijos, escolaridad, estado civil, 

antecedentes de abortos, traen consigo, ya que la información se obtiene por 

autoreporte y homologación del nivel de escolaridad en el país de origen al modelo 
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educacional chileno, que realizan las y los matrones al momento de ingreso al 

programa de salud de la mujer. 

 

La pauta de evaluación EpSA, es un instrumento de nueve preguntas, con ítems 

como presencia de síntomas depresivos, abuso de sustancias, violencia, edad, 

escolaridad entre otros y según los resultados por pregunta se priorizan 

intervenciones. Si bien es cierto cada pregunta tiene un valor, la priorización se 

realiza de acuerdo a la gravedad del ítem evaluado y no necesariamente a la 

sumatoria total de la pauta. Por consenso de los equipos de salud y para optimizar 

las intervenciones, se acordó asignar el total del puntaje a las categorías leve, 

moderado y severo. Esto pudiera generar diferencias en futuros estudios 

relacionados a embarazo al momento de comparar los resultados con 

establecimientos de otras comunas, incluso con el CESFAM Cristo Vive. 

 

7.4 Implicancias de los resultados de este estudio para la práctica clínica 

 

A pesar de existir diferencias en el control del embarazo y resultado de parto entre 

mujeres inmigrantes y chilenas, las primeras tienden a homogenizar su 

comportamiento reproductivo, lo que se ve favorecido por el proceso de 

aculturación, sin embargo aún quedan temas legislativos pendientes que protejan 

la salud sexual y reproductiva de las mujeres inmigrantes, como el derecho a la 

salud intercultural con respeto y resguardo a las creencias y costumbres que las 

mujeres y sus familias traen consigo y que no difieren de lo que hoy se intenciona 

desde la política pública en grupos como pueblos indígenas. Así como se ha 

desarrollado en otros sistemas sanitarios con modelos de salud pluriculturales(105).  

 

Si bien es cierto la legislación chilena resguarda el acceso a salud de población 

inmigrante tales como: niños, jóvenes menores de 18 años y mujeres embarazadas, 

independiente de su condición migratoria y aquellos que no cuentan con recursos o 
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son indigentes (106) esto no garantiza el respeto a las costumbres y creencias 

culturales relacionadas al embarazo y parto.  

 

Este estudio contribuye a conocer el comportamiento reproductivo de las mujeres 

inmigrantes respecto al de las chilenas, y comparar los resultados entre ellas, pero 

se requiere de estudios que comparen este comportamiento con mujeres de otras 

comunas del país, donde también existen grupos numerosos de inmigrantes de 

distintas nacionalidades y grupos más favorecidos económicamente beneficiarios 

de seguros privados. 

 

Es un aporte a los equipos de salud, especialmente del Sistema Público de Salud, 

pues caracteriza a mujeres que por su condición migratoria, y período de embarazo 

presentan algún grado de vulnerabilidad, permitiendo desarrollar con mayor 

pertinencia territorial estrategias para el ingreso y control del embarazo. 

 

A pesar que las mujeres migrantes presentan en menor proporción embarazos de 

pre término, hijos con bajo peso y partos por cesárea o fórceps respecto de las 

chilenas, existen en el grupo de las migrantes mayores porcentajes de mujeres con 

escolaridad primaria, sin previsión de salud y riesgo biopsicosocial severo, por lo 

tanto, es relevante para el país continuar trabajando en la generación de políticas 

públicas que favorezcan y aseguren mejores condiciones de vida, vivienda y trabajo 

para este grupo, y de esta manera resguardar la salud, así como aquellos aspectos 

relacionados con la calidad de vida y óptimo nivel de salud. 
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VIII CONCLUSION 

 

La relación que existe entre estatus migratorio y resultado de embarazo y parto 

(parto prematuro, RN bajo peso de nacimiento, tipo de parto cesárea o fórceps, 

aborto o mortinato) resultó ser significativa, excepto para resultado de embarazo en 

aborto o mortinato. Al comparar el resultado integrado de estas variables se 

encontró que existe asociación entre ellas y la condición migratoria. Pero no se 

establece si esta asociación representa una condición de riesgo o de protección 

para el grupo de inmigrantes. 

 

La mujeres inmigrantes tienen una media de edad de 26,9 años versus los 25,8 de 

las chilenas, posen estudios secundarios, están casadas o conviven en mayor 

proporción que las chilenas, en ambos grupos cerca del 42% no tiene hijos nacidos 

vivos, el 80% proviene de Perú, y solo un 70% pertenece al seguro público de salud. 

 

Al comparar los grupos en sí mismos, son las mujeres inmigrantes las que presentan 

más antecedentes de abortos que las chilenas (29% y 18% respectivamente), pero 

son más las chilenas las que se embarazan por primera vez  (86,8% chilenas y 

75,9% inmigrantes), así también son las chilenas las que presentan más 

derivaciones a COPAR principalmente por hipertensión arterial y diabetes tipo II o 

gestacional, pero en riesgo biopsicosocial son las mujeres inmigrantes quienes 

presentan mayor proporción de riesgo. 

 

Respecto a ingreso tardío a los controles, son las mujeres inmigrantes quienes 

ingresan en mayor proporción después de las 14 semanas (63,1% inmigrantes y 

33,4% chilenas), y son ellas además quienes presentan más de 7 controles durante 

el embarazo respecto de las chilenas (68,5% y 55,3% respectivamente), el 33,0% 

de las chilenas planificó su embarazo y en las inmigrantes el 31,9%. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: Dirección Establecimientos de Salud de APS de Administración 
Municipal, comuna de Recoleta. 

Nombre Establecimiento Dirección 

Dr. Juan Petrinovic Juan Colipi Nº 670 

Quinta Bella Justicia Social Nº 185 

Recoleta Avenida Recoleta Nº 740 
Dr. Patricio Hevia Los Cipreses Nº 1892 

 

 

ANEXO 2: Datos perdidos por variable  

 

La tabla a continuación muestra la cantidad y porcentaje de datos perdidos, de la 

base para análisis, 1.272 mujeres observadas en la muestra final. Se consideró 

como dato perdido a toda aquella observación de la cual no se tenía información. 

En el caso de las variables correspondientes al resultado del embarazo (tipo de 

parto, edad gestacional, peso al nacer, aborto o mortinato) se consideró dato 

perdido cuando no se tenía la información deseada y no existía una razón para no 

tenerla (inasistencia, aborto, mortinato o traslado a otro centro, según corresponda) 

 

Variable n % 

Consultorio 0 0,0% 

Edad 0 0,0% 

País de origen 0 0,0% 

Condición migratoria 0 0,0% 

Auto reporte de escolaridad 0 0,0% 

Estado civil 10 0,8% 

Previsión de salud 1 0,1% 

Hijos nacidos vivos 0 0,0% 

Paridad 0 0,0% 

Numero de gestaciones 0 0,0% 

Número de partos 0 0,0% 

Número de abortos 0 0,0% 

Puntaje de riesgo biopsicosocial 0 0,0% 

Nivel de riesgo biopsicosocial 0 0,0% 

Síntomas depresivos (Escala Edimburgo) 14 1,1% 
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HTA 3 0,2% 

Diabetes Mellitus 3 0,2% 

Dislipidemia 3 0,2% 

Enfermedades asociadas al embarazo 3 0,2% 

Derivación a COPAR 15 1,2% 

Lugar de inicio de controles 0 0,0% 

Edad gestacional  0 0,0% 

Ingreso tardío a controles 0 0,0% 

Embarazo planificado 91 7,2% 

Cantidad de controles  41 3,2% 

Participación taller Chile crece contigo 21 1,7% 

Tipo de parto 17 1,3% 

Peso de recién nacido 10 0,8% 

Edad gestacional al momento del parto 24 1,9% 

Aborto o mortinato 9 0,7% 

Resultado integrado de embarazo 23 1,8% 
 

*Las variables categoría de peso del recién nacido y embarazo de pre termino se generaron a partir de las variables peso del recién nacido y 

edad gestacional al momento del parto respectivamente, por lo tanto tienen la misma cantidad de datos perdidos 
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ANEXO 3: Pauta abreviada de riesgo biopsicosocial Chile Crece Contigo. 
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ANEXO 4: Términos relacionados con migración 

Concepto Definición Institución 

Inmigrante Es el extranjero que ingresa al país con el objeto de radicarse. 
Trabajar y cumplir las disposiciones del decreto con fuerza de ley.  

DFL 69-Chile 
1953 

Migración Movimiento de población hacia el territorio de otro Estado o dentro del 
mismo que abarca todo movimiento de personas sea cual fuere su 
tamaño, su composición o sus causas; incluye migración de 
refugiados, personas desplazadas, personas desarraigadas, 
migrantes económicos. 

OIM-2006 

Migrante 
documentado 

Migrante que ingresa legalmente a un país y permanece en él, de 
acuerdo al criterio de admisión. 

OIM-2006 

Migración 
internacional 

Movimiento de personas que dejan su país de origen o en el que 
tienen residencia habitual, para establecerse temporal o 
permanentemente en otro país distinto al suyo. Estas personas para 
ello han debido atravesar una frontera. 

OIM-2006 

Migrante 
internacional 

Individuos que residen fuera de su país de origen a lo menos durante 
un año. 

Naciones 
Unidas-2009 

Migración 
Irregular 

Personas que se desplazan al margen de las normas de los Estados 
de envío, de tránsito o receptor. No hay una definición universalmente 
aceptada y suficientemente clara de migración irregular. Desde el 
punto de vista de los países de destino significa que es ilegal el 
ingreso, la estadía o el trabajo, es decir, que el migrante no tiene la 
autorización necesaria ni los documentos requeridos por las 
autoridades de inmigración para ingresar, residir o trabajar en un 
determinado país. 

OIM-2006 

Remesas Son sumas de dinero ganadas por los migrantes que son remitidas a 
sus países de origen 

Naciones 
Unidas-2003 
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ANEXO 5: Estudios relacionados con salud de inmigrantes en Chile  

Institución o Autor(es) Nombre de estudio, informe Año de 
publicación 

Fundación Instituto de la 
mujer 

Mujeres Migrantes Peruanas y Salud Reproductiva. Usuarias 
de consultorios de salud de la zona norte de la Región 
Metropolitana 

2007 

OIM-Hospital Clínico de 
la Universidad de Chile 

Diagnóstico y factibilidad global para la implementación de 
políticas globales de salud mental para inmigrantes de la 
zona norte de la Región Metropolitana 

2008 

Rubén Alvarado Salud mental en inmigrantes 2008 

Felipe Harboe Política Migratoria en Chile 2008 

INCAMI Migración Haitiana Región Metropolitana 2009 

Demoscópica Diagnóstico y factibilidad global para la implementación de 
políticas locales de salud para inmigrantes en la zona norte 
de la región metropolitana. 

2009 

Rodrigo Vásquez  Impacto de las migraciones en Chile. Nuevos retos para el 
pediatra. ¿Estamos preparados? 

2009 

Susan Yáñez y Manuel 
Cárdenas 

Estrategias de Aculturación, Indicadores de Salud Mental y 
Bienestar Psicológico en un grupo de inmigrantes 
sudamericanos en Chile 

2010 

OIM-OPS-MINSAL Migraciones, Salud y Globalización: entrelazando miradas 2010 

Mónica Burgos  y Tatiana 
Parvic  

Atención en salud para migrantes: un desafío ético 2010 

Ximena Mosquera Tesis de Grado Magister Salud Pública y Sistema de Salud, 
Universidad Mayor. “Evaluación de la satisfacción con el 
sistema de atención de salud de hombres y mujeres 
migrantes provenientes de Perú, Ecuador, Colombia, Bolivia 
y Brasil que habitan en la Región Metropolitana” 

2011 

Cabieses et al Comparing Sociodemographic Factors Associated with 
Disability Between Immigrants and the Chilean-Born: Are 
There Different Stories to Tell? 

2012 

Rodrigo Vásquez y  
Carlos Castillo  

Embarazo y parto en madres inmigrantes en Santiago, Chile 2012 

Cabieses et al Understanding differences in access and use of healthcare 
between international immigrants to Chile and the Chilean-
born: a repeated cross-sectional population-based study in 
Chile 

2012 
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ANEXO 6. Cartas de apoyo de la comuna de Recoleta para la realización de este 

estudio. 
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