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RESUMEN

Objetivo: Identificar la capacidad predictiva de variables demográficas y psicosociales en el autorreporte de la 
salud física de migrantes colombianos y peruanos en Chile. Material y Método: Diseño no experimental de 
tipo transversal, correlacional, con muestreo intencional. Participaron 853 inmigrantes (51,7% colombianos y 
48,3% peruanos; 51% mujeres) entre 18 a 71 años. Se evaluó el autorreporte del estado de salud física, variables 
sociodemográficas, síntomas ansiosos y depresivos, estrés por aculturación, apoyo social percibido, autoestima 
individual, entre otros, los que fueron analizados mediante regresión múltiple. Resultados: La población 
colombiana reportó un mejor estado de salud física. En ambos grupos, los síntomas ansiosos y depresivos 
fueron importantes predictores del estado de salud física. Otras variables predictivas fueron en peruanos: 
ingresos económicos, distancia con el país origen y años de permanencia en Chile, en tanto en colombianos: 
autoestima individual, discriminación y rechazo, y estado de salud actual en comparación con el que tenían en 
su país. En colombianos, el modelo explica el 14,7% de la varianza, en peruanos un 28,9%. Conclusiones: En 
ambas poblaciones los síntomas ansiosos y depresivos, y el estrés por aculturación resultaron ser importantes 
predictores del autorreporte de la salud física, aportando evidencia a que el proceso migratorio afecta el estado 
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de salud mental del migrante y este, a su vez, puede afectar su estado de salud física. 

Palabras clave: Estado de Salud; Salud Mental; Migración Humana; Estrés por Aculturación; Apoyo Social.

ABSTRACT

Objective: To identify the predictive capacity of demographic and psychosocial variables in the self-reported 
physical health of Colombian and Peruvian migrants in Chile. Materials and Methods: Non-experimental, 
cross-sectional, correlational design using intentional sampling. A total of 853 immigrants (51.7% Colombians 
and 48.3% Peruvians; 51% women) between 18 and 71 years of age participated. Self-reported physical 
health status, sociodemographic variables, anxious and depressive symptoms, acculturation stress, perceived 
social support, individual self-esteem, among others, were evaluated and analyzed using multiple regression. 
Results: The Colombian population reported a better state of physical health. In both groups, anxious and 
depressive symptoms were important predictors of the physical health status. Other predictive variables were 
among Peruvians: income, distance from country of origin and years of permanence in Chile, while among 
Colombians: individual self-esteem, discrimination and rejection, and current health status compared to the 
one they had in their country. Among Colombians, the model explains 14.7% of the variance, whereas among 
Peruvians it accounts for 28.9%. Conclusions: In both populations, anxious and depressive symptoms, as well 
as acculturation stress turned out to be important predictors of self-reported physical health, providing evidence 
that the migratory process affects the migrant’s mental health status, and this in turn can affect their physical 
health status. 

Key words: Health Status; Mental Health; Human Migration; Acculturation Stress; Social Support.

RESUMO

Objetivo: Identificar a capacidade preditiva das variáveis demográficas e psicossociais na saúde física 
autorreferida de migrantes colombianos e peruanos no Chile. Material e Método: Desenho não experimental, 
transversal e correlacional com amostragem intencional. Participaram 853 imigrantes (51,7% colombianos 
e 48,3% peruanos; 51% mulheres) entre 18 e 71 anos. O estado de saúde física autorreferido, variáveis 
sociodemográficas, sintomas ansiosos e depressivos, estresse de aculturação, apoio social percebido, auto-estima 
individual, entre outros, foram avaliados e analisados por meio de regressão múltipla. Resultados: A população 
colombiana relatou um melhor estado de saúde física. Em ambos os grupos, sintomas ansiosos e depressivos 
foram importantes preditores do estado de saúde física. Outras variáveis preditoras foram entre os peruanos: 
renda econômica, distância do país de origem e anos de permanência no Chile, enquanto nos colombianos: 
auto-estima individual, discriminação e rejeição, e estado de saúde atual em comparação ao que tinham em 
seu país. Entre os colombianos, o modelo explica 14,7% da variância, entre os peruanos ele representa 28,9%. 
Conclusões: Em ambas as populações, os sintomas ansiosos e depressivos e o estresse de aculturação revelaram-
se importantes preditores da saúde física autorreferida, evidenciando que o processo migratório afeta o estado 
de saúde mental do migrante, e este, por sua vez, pode afetar seu estado de saúde física. 

Palavras-chave: Estado de Saúde; Saúde Mental; Migração Humana; Estresse de Aculturação; Apoio Social.

Fecha de recepción: 30/06/2021			   Fecha de aceptación: 07/01/2022

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud(1) define a la 
migración como el movimiento de personas hacia 

un territorio de otro estado o dentro del mismo, 
independiente del tamaño, composición o causas. 
Se estima que al año 2020 había un número cercano 
a los 281 millones de migrantes(2), situación que 
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requiere tanto de políticas internacionales como 
estatales que permitan enfrentar de forma positiva 
los desafíos propios de este fenómeno social.

La persona que migra debe adaptarse a las con-
diciones políticas, socioeconómicas, estructurales 
y comunitarias del país de acogida, las cuales 
repercuten en el estado de salud del migrante(3), 
existiendo el consenso internacional en reconocer 
al proceso migratorio como un determinante social 
de la salud, posible de intervenir a través de políticas 
sociales y sanitarias(3,4).

En Chile la tasa de inmigrantes es la más alta 
observada desde 1950. Entre el 2002 y el 2014 la 
tasa de crecimiento medio anual fue de un 13,2%, 
casi 9 veces mayor que la de la población total 
residente en Chile(5). Diversas investigaciones sobre 
la salud del migrante en el país han reportado que sus 
problemas de salud son altamente heterogéneos(6); 
las principales causas de egresos hospitalarios son 
parto, causas externas/accidentes, tumores y pro-
blemas del sistema digestivo(7); las condiciones del 
proceso migratorio y el lugar de residencia en Chile 
influyen en la percepción de sus necesidades(8) y 
que los migrantes con bajo nivel socioeconómico 
reportan peor estado de salud percibido en compa-
ración con otros grupos de migrantes(9). Por otro 
lado, nuestro grupo de trabajo ha reportado que la 
discriminación y el rechazo percibido, las diferencias 
culturales con el país de acogida, los problemas de 
ciudadanía y legalidad, la distancia con el país de 
origen, y la ruptura familiar, pueden ser importantes 
estresores que afectan tanto el bienestar como la salud 
física y mental y la calidad de vida(10-18). 

En la evaluación del estado de salud se ha 
demostrado que la salud autopercibida es una 
medida válida de la salud general, la cual correlaciona 
positivamente con medidas objetivas y costosas, tales 
como exámenes físicos y de laboratorio(19), siendo 
capaz, por ejemplo, de predecir mortalidad(20), 
discapacidad(21) y la utilización de los servicios de 
salud(22), todos ellos indicadores orientadores en la 
elaboración de políticas públicas sociosanitarias. 

Los estudios que asocian el estado de salud 
con diversas variables, han sido realizados prin-
cipalmente en Estados Unidos y Europa, donde se 
ha reportado que la percepción del estado de salud 
física en población migrante puede ser predicha 
principalmente por factores estructurales como las 
características sociodemográficas, tales como el sexo, 
donde las mujeres reportan tener peor salud que 

los hombres(23,24); edad, donde a mayor edad peor 
reporte de salud(25, 26); nivel de ingreso económico, 
donde a mayor ingreso económico, mejor percepción 
del estado de salud(27, 28); nivel educacional, donde 
a mayor nivel, mejor percepción del estado de 
salud(29); actividad económica, considerando que el 
estar desempleado repercute en forma negativa en 
la percepción del estado de salud(30,31) y el tiempo 
de permanencia en el país residente, considerando 
que a menor tiempo de residencia, mejor salud 
percibida(32,33). De igual manera se ha explorado 
la relación con algunas variables psicológicas y 
sociales, tales como la autoestima, donde se ha 
encontrado que a menor autoestima peor salud 
percibida(34); estrés por aculturación, el cual afecta 
la salud física y mental del migrante(10, 14, 35) y los 
síntomas de ansiedad y depresión, considerando 
que a mayor ansiedad y depresión peor estado de la 
salud física(36,37).

Pese a esta evidencia, los estudios realizados en 
este ámbito en el contexto de la migración sur-sur 
son escasos, existiendo poca evidencia del peso de 
estos factores en la salud percibida en migrantes 
sudamericanos migrando a otro país sudamericano, 
o del distinto peso que pudieran tener las variables 
de tipo estructural (demográficas) y las psicosociales 
cuando son evaluadas en conjunto. En este marco, 
y considerando la importancia del autorreporte 
en salud como un indicador sanitario, el objetivo 
de esta investigación fue identificar las variables 
demográficas y psicosociales predictoras de la 
percepción del estado de salud física de migrantes 
colombianos y peruanos y analizar las posibles 
diferencias entre estos predictores dado el país de 
origen.

MATERIAL Y MÉTODO

Este estudio fue realizado bajo un diseño no 
experimental, de tipo transversal, correlacional.

Participantes
Participaron 853 inmigrantes colombianos y pe-
ruanos residentes en Chile, de los cuales 441 
fueron colombianos (51,7%) y 412 peruanos 
(48,3%), hombres (49%) y mujeres (51%) de 
entre 18 a 71 años (M=33,19; DE=9,54). Como 
criterio de inclusión se consideró ser ciudadano 
nacido en Colombia o Perú, mayor de edad, con 
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una permanencia mínima de 6 meses en Chile, 
independiente de su situación migratoria. Dada 
la imposibilidad de saber el número total que 
compone el universo de migrantes, se utilizó un 
muestreo por técnica de bola de nieve combinado 
posteriormente con un muestreo intencionado, 
con el fin de poder analizar estratificando por sexo 
y edad. Este tipo de muestreo no probabilístico es 
altamente recomendado para su uso en población 
migrante(38, 39) y consiste en seleccionar participantes 
semilla para encuestar, quienes proporcionan el 
contacto de 4 potenciales participantes, quienes 
a su vez otorgan otros contactos, hasta obtener el 
número deseado. Dados los requerimientos de 
sexo y edad, las ultimas olas de contactos fueron 
solicitadas indicando a los participantes faltantes 
considerando estas variables. Los participantes 
semilla fueron reclutados durante el año 2018 en 
las ciudades de Arica (24,9%), Antofagasta (50,5%) 
y Santiago (24,6%). Cabe señalar que la Región 
Metropolitana y la Región de Antofagasta son, 
respectivamente, las dos regiones con mayor número 
de visas entregadas al 2018(5), en tanto Arica es una 
ciudad fronteriza con una historia de migración 
permanente y por donde ingresan la mayoría de 
los migrantes peruanos. Es importante señalar que, 
al momento de adjudicarse el financiamiento del 
proyecto, aún no se consideraba como importante 
el flujo migratorio de otros países sudamericanos, 
como Venezuela, el cual tuvo un explosivo aumento 
los últimos tres años, por lo cual esta población no 
fue incorporada en el estudio.

Instrumentos y variables
Variables sociodemográficas: Se diseñó un aparta-
do que incorporó el registro de la edad, sexo, años 
viviendo en Chile, ingresos, actividad económica y 
nivel de estudios. 
Autorreporte de salud física: Se utilizó el cues-
tionario de autorreporte SF-12(40), el cual mide 
la percepción sobre el estado de la salud física y 
mental de las personas. El puntaje oscila entre 
0 y 100, donde mayor puntaje implica un mejor 
estado de salud percibido. Está compuesto por 
ocho dimensiones que pueden ser agrupadas en dos 
factores: salud física (función física, rol físico, dolor 
corporal y salud general) y salud mental (salud 
mental, vitalidad, función social y rol emocional).  
Para efectos de este estudio se utilizó únicamente 

la dimensión de salud física. Se han reportado 
adecuados indicadores de consistencia interna, con 
un α de Cronbach superior a 0,8 en el factor salud 
física en población colombiana(41). En este estudio 
el alfa de Cronbach para la dimensión fue de 0,62.

Adicionalmente se incorporó una pregunta 
relacionada con la comparación que la persona hace 
de su salud actual con relación a la que tenía en su 
país. El rango de respuesta varió entre 1 (mucho 
peor) a 5 (mucho mejor).
Ajuste socioemocional: Se utilizó el Cuestionario 
OQ(42), el cual mide a través de 45 ítems con puntajes 
que van desde 0 a 4 puntos (nunca a casi siempre), la 
presencia de conductas o síntomas asociados a tres 
dimensiones del ajuste socioemocional: presencia 
de sintomatología, relaciones interpersonales y 
rol social. A mayor puntaje, mayor dificultad en 
la dimensión. Este instrumento presenta un α de 
Cronbach de 0,90, tanto en estudios previos(43) 

como en la presente aplicación.
Estrés por aculturación: Se utilizó una escala ad 
hoc creada por Ruiz et al.(44) de 24 ítems, agrupados 
en 6 factores que hacen referencia a diversas 
fuentes de estrés por aculturación, el cual surge 
cuando las demandas de adaptación a la nueva 
cultura exceden las capacidades de las personas 
para afrontarlas. Estos factores son: discriminación 
y rechazo, diferencias con el exogrupo, problemas 
de ciudadanía y legalidad, problemas de relaciones 
sociales con otros inmigrantes, distancia con el 
origen (que evalúa la añoranza y nostalgia respecto 
a las personas de su país) y la ruptura familiar. En la 
presente aplicación, el alfa de Cronbach osciló entre 
0,69 y 0,88 para las diversas dimensiones y de un 
0,93 para la escala total.
Apoyo social: Se utilizó la media de la suma de tres 
preguntas sobre el apoyo social percibido recibido 
por personas de su país viviendo en Chile, por 
personas de otros países y por personas chilenas, 
con puntajes de 0 (menor apoyo) a 4 (mayor apoyo) 
cada pregunta, donde a mayor puntaje mayor apoyo 
percibido. El alfa de Cronbach para la presente 
aplicación fue de 0,56.
Autoestima: Se utilizó la escala de Autoestima 
de Rosenberg(45), compuesta por 10 afirmaciones 
con respuestas tipo Likert con puntajes entre 1 
a 4, dependiendo del grado de acuerdo con las 
aseveraciones. El rango de puntaje oscila entre 10 
(baja autoestima) y 40 (alta autoestima). La Escala 
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de Autoestima de Rosenberg ha reportado múltiples 
evidencias de validez en diversos países, incluyendo 
Chile(46). La presente aplicación obtuvo un alfa de 
Cronbach de 0,70 para la escala total.

Todos los cuestionarios utilizados son de libre 
acceso o cuentan con el permiso del autor.

Procedimientos
El presente proyecto de investigación fue revisado y 
aprobado por los Comités de Ética Científica de la 
Universidad Católica del Norte y de ANID. Antes de 
aplicar los instrumentos, los participantes firmaron 
un consentimiento donde se les daba a conocer el 
objetivo de la investigación, dejando claro que su 
participación era totalmente voluntaria. En todo 
el proceso investigativo se resguardó el anonimato 
de las personas encuestadas. Los participantes 
semilla fueron reclutados en centros de salud de 
Atención primaria, departamentos de extranjería 
y establecimientos comerciales de las distintas 
ciudades.

Análisis de los datos
Dado el tamaño de la muestra (n=853) se utilizaron 
pruebas paramétricas, las cuales han demostrado 
ser robustas cuando se violan tanto el supuesto 
de normalidad como el de homocedasticidad(47). 
Para los diversos análisis se utilizó el programa 
estadístico SPSS v.21. En primer lugar, se realizaron 
análisis descriptivos (distribuciones de frecuencia) 
para cada una de las variables en estudio.  
Posteriormente, se analizó la diferencia de medias 
(t de student y ANOVA, según corresponda) en 
las dos poblaciones estudiadas para cada variable.  
Dada la existencia de diferencias estadísticamente 
significativas en la percepción del estado de salud 
física entre colombianos y peruanos, es que se 
decidió estratificar el análisis de regresión lineal 
múltiple según la nacionalidad del migrante, con 
la finalidad de determinar cuáles eran las variables 
con mayor poder predictivo sobre la percepción del 
estado de salud físico para cada grupo nacional.

RESULTADOS

La edad promedio de la muestra colombiana es de 
32,76 años (DE=9,247), en tanto la de la peruana 
es de 33,66 años (DE=9,837), sin existir diferencias 
estadísticamente significativas entre estas. La media 

de años viviendo en Chile es significativamente 
mayor (t(833) = -8,666; p = 0,000) en la población 
peruana encuestada (5,0 años; DE=6,24) que la 
población colombiana (2,2 años; DE=2,5).  La 
Tabla 1 muestra los niveles tanto de ingreso econó-
mico como de escolaridad de ambas muestras, 
observándose distribuciones muy similares. En 
ambas muestras, el mayor porcentaje de población 
presenta un ingreso mensual entre US$375 y 
US$750, así como un nivel de escolaridad a nivel 
de estudios secundarios.

Estado de salud física
La población colombiana (M = 47,50; DE= 7,57) 
presentó una percepción del estado de salud física 
significativamente mejor que la población peruana 
(M = 45.7314; DE= 8,052) (t(853) = 3.272, p = 
0,001). No existen diferencias significativas en la 
media entre la población colombiana encuestada 
(3,11; DE=0,72) y la peruana (3,12; DE=0,69) al 
consultar por la comparación entre el estado de 
salud actual y el que tenían en su país.

Salud física y variables demográficas
En la población peruana no se observan diferencias 
en la percepción del estado de salud dada por la 
actividad económica y el nivel de escolaridad;  
sí se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas según el nivel de ingresos económicos 
(F(5, 387)= 3,950; p = 0,002), donde el puntaje 
promedio de la percepción del estado de salud física 
de las personas que ganan entre 100.000 y 300.000 
pesos (M= 44,30), es significativamente menor que 
la media en la percepción del estado de salud física  
de las personas que ganan entre 300.000 y 600.000 
pesos (M= 47,98), siendo las personas que ganan 
más de 1.500.000 las que presentaron una mayor 
puntuación en la percepción del estado de salud 
física (M=52,19). En la muestra colombiana no se 
observan diferencias en la percepción de salud dada 
por el ingreso económico o los años de escolaridad. 

Variables psicosociales
La población colombiana presenta medias signi-
ficativamente mayores en Autoestima (t(853)= 6,464; 
p=0,000) y Estrés por aculturación: distancia 
con el origen (t(853)= 4,480; p=0,000) que la 
población peruana, en tanto las medias fueron 
significativamente mayores en la población peruana 
en las variables relacionadas con problemas de salud 
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mental: Inadecuación de la persona en relación con 
el empleo, roles familiares y ocio (t(853)= -3,656; 
p=0,000); Presencia de síntomas depresivos y 
ansiosos (t(853)= -3,374; p=0,001); Problemas en las 
relaciones interpersonales (t(853)= -4,112; p=0,000) 
(Tabla 2).

Variables predictoras de la salud física según el 
país de origen
En la Tabla 3 se pueden observar las variables que 
resultan significativas como predictoras de la salud 
física percibida para cada uno de los grupos de 
migrantes según el país de origen. 

En el caso de la población colombiana, la 
percepción del estado de salud física fue predicha 
por las variables: Presencia de síntomas depresivos 
y ansioso; Autoestima Individual; Estrés por 
aculturación: Discriminación y rechazo; estado 
físico de salud en comparación con el que tenía en 
su país (F(4,362)= 15,594; p < 0,001). En este modelo 
el múltiple R para la relación entre el conjunto de 

variables independientes y la variable dependiente 
es 0,383. El modelo explica el 14,7 % de la varianza 
y los valores de R cuadrado (0,147) y R cuadrado 
corregido (0,138) son parecidos por lo que se asume 
una buena validez cruzada del modelo. 

Para la población peruana, la percepción del 
estado salud física fue predicha por las variables: 
Presencia de síntomas depresivos y ansioso; Estrés 
por aculturación: Distancia con el origen; años de 
permanencia en Chile (F(3, 348)= 47,224; p < 0,001). 
En este modelo el múltiple R para la relación entre 
el conjunto de variables independientes y la variable 
dependiente es 0,538. El modelo explica el 28,9 % 
de la varianza y los valores de R cuadrado (0,289) y 
R cuadrado corregido (0,283) son parecidos, por lo  
que se asume una buena validez cruzada del modelo. 

Las variables edad y sexo no fueron significativas 
como predictores de la percepción del estado de 
salud física, tanto en migrantes colombianos como 
peruanos.

Tabla 1. Nivel de ingresos y escolaridad de migrantes según país de origen. Arica, Antofagasta y Santiago de Chile, 
2018.

Colombia Perú

n % n %

Ingresos mensuales

Sin ingresos 7 1,6
Menos de $100.000 57 13,2 66 16,3
Entre $100.000 y $300.000 216 49,9 180 44,6
Entre $300.000 y $600.000 114 26,3 125 30,9
Entre $600.000 y $1.000.000 30 6,9 21 5,2
Entre $1.000.000 y $1.500.000 8 1,8 7 1,7
Más de $1.500.000 1 0,2 5 1,2
Nivel de estudios

Sin estudios primarios o enseñanza básica incompleta 26 6,1 34 8,3
Estudios primarios: Estudios enseñanza media básica, bachiller elemental 90 21,1 71 17,4
Estudios secundarios: enseñanza media, bachiller superior 146 34,2 135 33,1
Estudios técnicos incompletos 51 11,9 56 13,7
Estudios técnicos completos 68 15,9 61 15
Estudios universitarios medios: diplomaturas, estudios incompletos 24 5,6 25 6,1
Estudios universitarios superiores completos 20 4,7 26 6,4
Estudios de postgrado (maestría, doctorado) 1 0,2

*$100.000 son equivalentes aproximadamente a 125 dólares.
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Tabla 2. Medias y desviación estándar para variables psicosociales en estudio de migrantes según país de origen. 
Arica, Antofagasta y Santiago de Chile, 2018.

Colombia Perú
t Sig.

M DE M DE

Ajuste Socioemocional 
Rol social 13,55 6,1 15,33 6
Sintomatología (depresiva y ansiosa) 25,27 14,2 28,8 14,8 -3.374 0,001
Relaciones interpersonales 11,16 5,3 12,5 5 -4.112 0,000
Autoestima 23,28 3,4 21,68 3,6 6.464 0,000
Apoyo Social 8,27 2,4 8,34 2,4
Estrés por aculturación 
Diferencias con el exogrupo 1,33 1 1,28 1
Distancia con el origen 2,59 1,1 2,21 1,2 4.480 0,000
Discriminación y rechazo 1,74 1,3 1,62 1,3
Ruptura familiar 1,25 1,4 1,29 1,5
Ciudadanía y legalidad 1,88 1,5 1,73 1,5
Problemas de relaciones sociales con otros inmigrantes 1,06 1 1,19 1
Estrés por aculturación total 1,67 0,9 1,57 1

Tabla 3. Variables significativas para cada modelo según país de origen de migrantes. Arica, Antofagasta y Santiago 
de Chile, 2018.

País de 
origen R2

Coeficientes no 
estandarizados

Coeficientes 
tipificados

SigB Error Beta t

típ.
Colombia 0,147 (Constante) 42.974 3.592  11.963 0,000

Síntomas depresivos y ansiosos -0,123 0,032 -0,228 -3,834 0,000
Su estado de salud (físico o emocional) 
actual, comparado con el que tenía en su 
país de origen 1,089 0,519 0,104 2,099 0,037
Estrés por aculturación: Discriminación y 
rechazo -0,634 0,318 -0,111 -1,994 0,047
Autoestima individual 0,23 0,117 0,05 1,973 0,049

Perú 0,289 (Constante) 55,813 0,941 59,329 0,000
Síntomas depresivos y ansiosos -0,233 0,026 -0,426 -8,963 0,000
Estrés por aculturación: Distancia con el 
origen -1,027 0,306 -0,158 -3,355 0,001
Años de permanencia en Chile -0,203 0,058 -0,161 -3,522 0,00
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DISCUSIÓN 

El objetivo de este estudio fue identificar las 
variables demográficas y psicosociales predictoras 
de la percepción del estado de salud física de 
migrantes colombianos y peruanos y analizar las 
posibles diferencias entre estos predictores dado el 
país de origen.

Los resultados indican que, en general, la 
población colombiana presentó indicadores de salud 
más favorables en comparación a su contraparte 
peruana, esto se reflejó en que colombianos 
presentaron una percepción del estado de salud 
física y autoestima significativamente mayores que 
la población peruana. Por otra parte, los peruanos 
presentaron más problemas de salud mental como 
sintomatología ansiosa y depresiva, problemas en 
las relaciones interpersonales y sentimientos de 
inadecuación con el empleo, roles familiares y ocio. 

Dentro de las variables demográficas estudiadas, 
se encontró que, a mayor nivel de ingresos econó-
micos, mejor será la percepción del estado de 
salud física de las personas. Esto es congruente 
con la literatura existente, ya que las brechas de 
desigualdad en el acceso a los servicios de salud 
o a un seguro médico lleva a que los migrantes se 
consideren en desventaja respecto a los locales y por 
ende, tengan una percepción negativa de su estado 
de salud general(48,49).

Pese a que se ha reportado que, inicialmente, el 
estado de salud general de los migrantes es mejor 
que el de los autóctonos, debido a que, la mayoría 
de las veces, quienes migran son personas jóvenes 
y saludables(50), se ha observado también que este 
estado tiende a ir empeorando con el tiempo(51), en 
este estudio la edad no fue una variable predictora 
del autorreporte.

Al analizar las variables psicosociales y su 
relación con el estado de salud, se observó que la 
distancia con el país de origen, experiencias de 
discriminación y rechazo y los años de permanencia 
en Chile, se mostraron como predictores de un peor 
estado de salud percibido, lo que según literatura 
previa(9) tiene como potencial explicación que el 
migrante, al estar lejos de su contexto cultural, 
familiar y comunitario y al no contar con una red 
de apoyo efectiva, puede verse obligado a cambiar 
su comportamiento, adoptando estilos de vida 
poco saludables y conductas de riesgo que afectan 
su estado de salud o verse afectada al no contar con 

condiciones de saneamiento básico, al tener un 
acceso limitado a los servicios de salud básicos(52) y 
al presentar dificultades laborales(53). 

Por otra parte, la presencia de síntomas ansiosos 
y depresivos también resultaron ser importantes 
predictores del autorreporte de la salud física, lo 
que concuerda con otros estudios que reconocen a 
los estados psicoemocionales como determinantes 
psicológicos del estado de salud física que influyen 
en la historia natural de las enfermedades físicas. 
Cano-Vindel y Miguel-Tobal(54) explican la relación 
entre los factores emocionales y el proceso de 
salud-enfermedad, a través de las siguientes vías: 
las reacciones de ansiedad y depresión mantenidas 
provocan una disminución de los hábitos saludables 
y un aumento de conductas dañinas como las 
adicciones; las reacciones emocionales prolongadas 
mantienen niveles intensos de activación fisiológica 
provocando daños crónicos que deterioran la salud 
física; la actividad fisiológica mantenida provoca un 
deterioro inmunológico, aumentando el riesgo de 
contraer enfermedades infecciosas. 

En tanto, el modelo cognitivo-conductual del 
papel de los factores psicológicos sobre las enfer-
medades físicas utiliza dos modelos explicativos. El 
modelo conductual, que da cuenta de la influencia 
de las conductas sobre la salud-enfermedad(55) 
y el modelo cognitivo del estrés, basado en el 
significado y afrontamiento de la enfermedad(56). 
Así mismo, el estudio clásico de Beck et al.(57) da 
cuenta de la influencia de la evaluación cognitiva 
en la experiencia del estado depresivo y cómo este 
estado puede producir manifestaciones somáticas. 
En este sentido, se ha demostrado que el estado 
depresivo puede exacerbar el dolor, el malestar 
y la discapacidad asociada a otras condiciones 
médicas(58).

Según el país de procedencia de los evaluados, 
se observan diferencias en los predictores de la 
percepción del estado de salud física. En el caso 
de los peruanos, esta percepción está determinada 
por la presencia de síntomas depresivos y ansiosos, 
la discriminación y rechazo y el estado de salud 
actual, comparado con el que tenía en su país de 
origen. Por otra parte, la percepción del estado 
de salud es predicha por la presencia de síntomas 
depresivos y ansiosos, distancia con el origen y años 
de permanencia en Chile. 

De esta forma, diferentes estudios llevados 
a cabo con diversas poblaciones de migrantes 
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en España(59), Argentina(60) y Colombia(61), por 
ejemplo, ponen de manifiesto que la población 
migrante es vulnerable a presentar morbilidades 
de salud física, como la desnutrición, el hambre 
o infecciones de transmisión sexual y dificultades 
psicosociales y de la salud mental, como el estrés 
por aculturación, la discriminación, escasez de redes 
de apoyo y desigualdad en el acceso a los servicios 
de salud o a un seguro médico(48), lo que lleva a que 
ellos mismos se consideren en desventaja respecto 
a los locales y por ende, tengan una percepción 
negativa de su estado de salud general(49). 

En un contexto cada vez más globalizado e 
intercultural, es necesario el desarrollo de la llamada 
“competencia cultural” -entendida como el conjunto 
de habilidades que permiten el cuidado y atención 
eficiente de personas, familias y comunidades de 
diferente origen cultural- en los profesionales de 
enfermería y otros profesionales sanitarios(62). En 
esta marco, los resultados de este estudio aportan 
a la comprensión de los factores relacionados con  
la percepción del estado de salud de personas 
pertenecientes a dos de los grupos de migrantes 
internacionales de mayor peso demográfico del 
país, con alta probabilidad de ser atendidos durante 
el ejercicio clínico de los profesionales sanitarios. 
Por lo mismo, se espera que estos hallazgos puedan 
ser analizados durante la formación profesional de 
enfermeras y enfermeros, y de otros profesionales 
sanitarios, y, por otro lado, orientar el desarrollo de 
políticas sanitarias en torno a estos dos grupos de 
migrantes internacionales. 

CONCLUSIÓN

Así, se puede concluir que el proceso migratorio 
puede influir negativamente en la dimensión 
psicológica del migrante, repercutiendo en su 
estado de salud física, estableciéndose como 
un determinante social de la salud que debe 
intervenirse a través de políticas sociales y de salud. 
Frente a esto último se hace necesario definir un 
paradigma claro de abordaje, el que debe ser capaz 
de orientar la planificación, ejecución y evaluación 
de las políticas de salud de migrantes en Chile, así 
como aplicar estrategias de prevención primaria y 
de identificación precoz de signos y síntomas de 
problemas de salud mental en los migrantes. 

Finalmente, para evaluar la estabilidad de las 

variables estudiadas, se hace necesario replicar este 
estudio en un contexto longitudinal, incorporando 
además variables relacionadas con conductas 
de riesgo y promotoras en salud e idealmente, 
marcadores biológicos del estrés, así como llevar a 
cabo estudios cualitativos que permitan comprender 
en profundidad la experiencia de salud-enfermedad 
en el proceso migratorio.
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