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RESUMEN

INTRODUCCIÓN En Chile, las cifras de migrantes afectados por tuberculosis, han experimentado un aumento significativo desde 7,1%
en 2014 hasta 29,7% en 2023, calificando como el primer grupo de riesgo. El objetivo fue estimar el tiempo hasta diagnóstico de
tuberculosis desde la llegada a Chile en una serie de migrantes en tratamiento entre enero de 2021 y marzo de 2022.
MÉTODOS Se analizó una cohorte de migrantes mayores de 18 años con diagnóstico de tuberculosis atendidos en las comunas de
Recoleta e Independencia. Se incluyeron a los que aceptaron participar y firmaron el consentimiento informado. Se excluyeron casos
con micobacterias no tuberculosas y residentes fuera de la Región Metropolitana. Se registraron datos sociodemográficos, clínicos y
fechas de llegada, síntomas y diagnóstico. Se usaron modelos de riesgos proporcionales en STATA v.18 para analizar los tiempos según
variables independientes. Se consideró significativo un valor de p < 0,05.
RESULTADOS La mediana de tiempo hasta el diagnóstico fue 93,5 meses y varía dependiendo del subgrupo. El subgrupo migración
reciente y sin documentación de Chile tuvo hazard ratio 13,1, lo que indica que, en cualquier momento posterior a su llegada, estas
personas presentan un riesgo de diagnóstico de tuberculosis 13 veces mayor, comparado con el subgrupo de referencia (migración
tradicional con documento de identidad de Chile). Este hazard ratio disminuye a 2,4 veces cuando este tipo de migración reciente
tiene documentación de Chile (intervalo de confianza 95%: 1,2 a 4,5).
CONCLUSIONES Existe un amplio rango de tiempo desde la llegada a Chile hasta el diagnóstico de tuberculosis. Factores como el
tipo de migración y el tipo de documento de identidad impactan en el desarrollo de la enfermedad. Es necesario favorecer un proceso
administrativo legal expedito a las personas migrantes e implementar políticas de tamizaje oportuno, junto con un seguimiento y
mejora del acceso a la atención para reducir la exposición y el riesgo de tuberculosis.
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INTRODUCCIÓN
La migración es un fenómeno creciente que influye en la
salud y el desarrollo tanto de las comunidades migrantes
como de las comunidades receptoras, aunque generalmente
no representan una amenaza para la salud de esta población
[1]. Sin embargo, algunos subgrupos de migrantes son
particularmente vulnerables a las enfermedades infecciosas,
entre ellas la tuberculosis [2].

Se trata de una enfermedad infecciosa causada por el
Mycobacterium tuberculosis, que se transmite al toser, hablar
o estornudar. Si bien, existe la vacuna contra el bacilo de
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Calmette-Guérin (BCG) la cual previene las formas primarias
graves en recién nacidos e infantes, su eficacia en la preven-
ción de la tuberculosis pulmonar es muy limitada [3]. Según la
Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2022 10,6 mill-
ones de personas desarrollaron la enfermedad y 1,6 millones
perdieron la vida por esta causa [4].

La OMS considera a los migrantes como una población clave
en el seguimiento tanto de tuberculosis latente como de la
tuberculosis activa [4]. Se estima que los migrantes tienen
alrededor de 10 veces más riesgo de desarrollar tuberculosis
especialmente en los primeros años tras su llegada al país de
acogida [5].

La tasa de incidencia de tuberculosis en el país de origen
es el predictor más importante de la incidencia de tuberculo-
sis en migrantes según algunos autores [2,6]. Sin embargo,
factores como los determinantes sociales en el país de origen,
las condiciones del trayecto migratorio, la discriminación, la
adversidad en el país receptor y los múltiples viajes por motivos
diversos, a menudo incrementan significativamente el riesgo de
tuberculosis durante el proceso migratorio [2,5,7].

Por otro lado, Chile se ha consolidado como uno de los
principales destinos de la migración intrarregional sur-sur,
impulsado por su estabilidad económica y política. La propor-
ción de personas migrantes en el país aumentó de 3,5 en 2015
a 9,6% en 2023 [8]. Desde 2019, se ha observado también un
incremento en los ingresos por pasos fronterizos no habilita-
dos [9]. Del total de población migrante, el 56,8% reside en
la Región Metropolitana y el 38% procede de Venezuela [8].
Este crecimiento ha planteado importantes desafíos en materia
de integración social, acceso a servicios públicos y retrasos
importantes en los procesos de regularización migratoria, lo que
puede afectar negativamente el acceso oportuno a la atención
de salud [10]. En este contexto, la tuberculosis representa un
problema emergente, ya que las condiciones de vulnerabili-
dad social y las barreras administrativas pueden retrasar el
diagnóstico y tratamiento oportuno, favoreciendo la transmi-
sión y el desarrollo de formas activas de la enfermedad [5,6].

Según el Programa Nacional de la Tuberculosis, los casos en
población migrante aumentaron de 7,1 en 2014 [11] a 29,7% a
2023, convirtiéndose en el primer grupo de riesgo, por encima
de las personas viviendo con VIH y personas mayores [12].
Además, a la fecha de elaboración de este trabajo, no exis-
ten estudios publicados que den cuenta de cuándo enferman

los migrantes de tuberculosis en el país. En este contexto, el
objetivo de este estudio fue estimar el tiempo desde la llegada
al territorio nacional hasta el diagnóstico de tuberculosis. Para
ello se plantearon dos objetivos específicos:

1. Caracterizar a la población migrante diagnosticada de
tuberculosis.

2. Identificar los factores asociados al tiempo de presenta-
ción de la tuberculosis.

MÉTODOS
Diseño y sujetos del estudio

El presente estudio se trabajó sobre la base de una
cohorte observacional retrospectiva. Se analizó una cohorte de
pacientes migrantes con edad igual o mayor a 18 años, con
diagnóstico de tuberculosis confirmada mediante baciloscopía,
cultivo y/o prueba molecular rápida Xpert (PCR) por primera
vez en Chile, y que se atendieron entre enero de 2021 y marzo
de 2022 en los centros de salud familiar de las comunas de
Recoleta e Independencia, Región Metropolitana, Chile. Ambas
comunas urbanas albergan un importante número de población
inmigrante [8].

Se consideraron como criterios de inclusión todos los
pacientes con país de nacimiento distinto a Chile, indepen-
dientemente de su condición migratoria y que aceptaron
participar de forma voluntaria, previa información y firma del
consentimiento informado. Se excluyeron los casos que fueron
diagnosticados por micobacterias no tuberculosas y residentes
fuera de la Región Metropolitana al momento del estudio.

Recopilación de datos
Todos los participantes respondieron una encuesta estructur-

ada. Esta recogió, además de las preguntas sistematizadas del
Programa Nacional de Tuberculosis, información sociodemográf-
ica, antecedentes mórbidos, fecha de llegada a Chile, inicio de
síntomas y diagnóstico de tuberculosis. Se revisaron las fichas
clínicas para verificar cada una de estas fechas. La encuesta tuvo
una duración promedio de 15 minutos y se realizó durante la
toma del tratamiento supervisado en los centros de salud.

Variables
La variable dependiente fue el tiempo desde que llegan a

Chile hasta el diagnóstico de tuberculosis, medido en meses.

IDEAS CLAVE

• La tuberculosis es una enfermedad infecciosa, responsable de la muerte de 1,6 millones de personas en 2022. La OMS
considera a los migrantes como una población clave en el seguimiento de la tuberculosis en sus manifestaciones latente y
activa.

• Este es el primer estudio en Chile que analiza el tiempo desde que los migrantes llegan al país y son diagnosticados con
tuberculosis.

• Las limitaciones fueron el tamaño de la muestra y la selección de dos zonas de Santiago durante la pandemia de
COVID-19, lo que restringe la extrapolación de los resultados.
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Se analizaron como variables independientes la edad, sexo,
tipo de migración, hacinamiento, previsión de salud, comor-
bilidades, trayecto migratorio vulnerable, percepción de vida
estresante, tipo de documento de identidad, antecedente de
diabetes mellitus, consumo de alcohol, tabaco y drogas. La
edad se recogió en años cumplidos al momento del diagnós-
tico. La variable país de origen se reagrupó en la variable
“tipo de migración”, la cual se constituyó en dos categorías.
La categoría migración tradicional estuvo conformada por
personas extranjeras nacidas en los países limítrofes: Perú,
Bolivia y Argentina. La categoría migración reciente estuvo
conformada por las personas nacidas en Venezuela, Haití,
República Dominicana y Colombia.

Se definió hacinamiento como la presencia de tres o más
personas por dormitorio. La previsión de salud se clasificó en
sistema público de salud (Fondo Nacional de Salud, FONASA)
y sin previsión. En cuanto al tipo de documento se consideró
documentación chilena u otro documento distinto al nacio-
nal. El trayecto migratorio vulnerable, se consideró cuando el
itinerario de viaje hasta llegar a Chile estuvo marcado por
condiciones difíciles y/o de riesgo para su bienestar. Percep-
ción de vida estresante, se definió según la autopercepción de
estrés constante antes de ser diagnosticado de tuberculosis y se
consultó con la siguiente pregunta:

¿Usted considera que llevaba una vida de estrés constante
antes de ser diagnosticado de tuberculosis?

Análisis estadístico
Las estadísticas descriptivas de las variables categóricas

se resumieron en frecuencias y porcentajes, mientras que
las variables continuas se resumieron en media, mediana,
desviación estándar y rango intercuartílico. Se estimaron las
curvas de tiempo hasta el diagnóstico mediante el estimador
de Kaplan Meier; la comparación de dichas estimaciones se
realizó mediante la prueba de Log Rank. Para evaluar la fuerza
de asociación se realizó un modelo de riesgos proporcionales
paramétrico basado en la distribución exponencial expresado
en Hazard Ratio. Se ingresaron al modelo multivariado las
variables que mostraron un valor p < 0,05 en el univariado.
En consecuencia, se consideraron asociaciones estadísticas
significativas un valor p < 0,05. Los análisis se realizaron con
software de análisis estadístico (STATA v.18).

Consideraciones éticas
Se generó una variable de codificación innominada (código

alfanumérico) para resguardar la confidencialidad y privacidad
de los participantes. Se solicitó a todos los participantes su
consentimiento informado, según un protocolo de investigación
aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Chile (Archivo acta: N° 059) y del Servicio de
Salud Metropolitano Norte (Carta número 075/2021).

RESULTADOS
Se estudió el tiempo en 58 casos que accedieron a res-

ponder la encuesta. Estos corresponden al 67,4% del universo
de pacientes migrantes con tuberculosis atendidos en dichas
comunas. De los que accedieron, el 58,6% se atendía en la
comuna de Recoleta, el 56,9% (n = 33) fueron mujeres, el
75,9% (n = 44) tenían entre 18 y 44 años, y el 67,2% (n = 39)
tenían nivel de educación media completa o menos. El 84,5%
(n = 49) tenían seguro público de salud y el 86,2% (n = 50)
tenía documentación chilena. Los países de origen mayoritarios
fueron Perú 55,2% (n = 32) seguido de Venezuela 20,7% (n = 12)
(Tabla 1).

En el análisis univariado, las variables significativas que
presentaron un p < 0,05 fueron tipo de documentación (p =
0,001), tipo de migración (p = 0,00), diagnóstico de VIH (p =
0,02) y trayecto de viaje vulnerable (p = 0,05). En el análisis
multivariado, otro documento de identidad distinto de Chile y
migración reciente constituyen factores pronósticos del tiempo
hasta el diagnóstico de tuberculosis (Tabla 2).

Al observar la fuerte asociación estadística de las variables
tipo de documento y tipo de migración en el análisis univariado
y multivariado, se evaluó la interacción entre ambas variables. El
Hazard Ratio fue de 3,8 (intervalo de confianza 95%: 0,68 a 21,5)
con un valor p = 0,128, lo que sugiere dicha interacción. A partir
de este resultado se generaron cuatro subgrupos:

1. Migración tradicional y documento de identidad de
Chile.

2. Migración tradicional sin documento de identidad de
Chile.

3. Migración reciente y documento de identidad de Chile.
4. Migración reciente sin documento de identidad de Chile.

La mediana de tiempo hasta el diagnóstico de tuberculo-
sis fue de 93,5 meses con variaciones significativas según el
subgrupo migratorio. El subgrupo de personas que considera
migración reciente y sin documentación chilena (subgrupo
4) presentó la menor mediana de 10,1 meses. Este mismo
subgrupo presentó un Hazard ratio de 13,1, lo que indica que
el diagnóstico de tuberculosis fue de 13,1 veces más proba-
ble en cualquier momento del periodo observado, en compa-
ración con el subgrupo de referencia (migración tradicional
y documentación chilena, subgrupo 1). Esta diferencia fue
estadísticamente significativa (intervalo de confianza 95%: 5,5
a 30,9). A continuación, el subgrupo migración reciente y
documentación chilena presentó un Hazard ratio 2,4 (intervalo
de confianza 95%: 1,2 a 4,5) (Tabla 3).

La Figura 1 es la expresión gráfica de la Tabla 3, muestra
las curvas de sobrevida de Kaplan Meier del tiempo hasta
el diagnóstico de tuberculosis según subgrupos. Se consideró
como referencia al subgrupo 1, que tenía documentación de
identidad de Chile y procedía de países de migración tradicional.
El subgrupo de migración reciente y sin documentación fueron
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diagnosticados de tuberculosis dentro de los 24 meses tras su
llegada.

DISCUSIÓN
Este estudio estimó el tiempo transcurrido desde la llegada

a Chile hasta el diagnóstico de tuberculosis en una serie de
personas migrantes en tratamiento. Los resultados muestran
una amplia variabilidad en este intervalo, desde menos de
un mes hasta 280 meses. Se evidencia una mayor vulnerabili-
dad entre quienes migraron recientemente y no contaban con
documentación de Chile. En particular, este subgrupo presentó
un hazard ratio significativamente más alto de ser diagnosticado
con tuberculosis, en comparación con el subgrupo de referencia.

Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes.

Variables Características Número (%)

Sexo Hombre 25 (43,1)
Mujer 33 (56,9)

Edad < 45 años 44 (75,9)
45 y más años 14 (24,1)

Educación < 12 años 39 (67,2)
> 12 años 19 (32,8)

País de origen Perú 32 (55,2)
Venezuela 12 (20,7)
Bolivia 7 (12,1)
Otros1 7 (12,1)

Comuna Recoleta 34 (58,6)
Independencia 24 (41,4)

Tipo de
documentación

Chilena 50 (86,2)
Otro documento 8 (13,8)

Tipo de migración Tradicional 40 (68,9)
Reciente 18 (31,1)

Previsión FONASA 49 (84,5)
Ninguna 9 (15,5)

Tipo de vivienda Cité o conventillo 28 (48,3)
Departamento/casa 27 (46,6)
Otro 3 (5,1)

Hacinamiento Sí 10 (17,2)
Percepción de vida
estresante

Sí 38 (65,5)

Trayecto migratorio
vulnerable

Sí 9 (15,5)

Tipo de tuberculosis Pulmonar 41 (70,7)
Síntomas tuberculosis Tos 36 (62,1)

Pérdida de peso 21 (36,2)
Sudoración nocturna 19 (32,7)
Fiebre 13 (22,4)
Expectoración 12 (20,7)
Hemoptisis 5 (8,6)

Drogo resistencia Sí 5 (8,6)
Contacto de
tuberculosis

Sí 19 (32,7)

Comorbilidades VIH 2 (3,4)
Diabetes mellitus 5 (8,6)

Consumo de
sustancias

Alcohol (sí) 43 (74,1)
Tabaco (sí) 18 (31)
Drogas (sí) 5 (8,6)

FONASA: Fondo Nacional de Salud. VIH: virus de inmunodeficiencia
humana.
1 Otros países de origen: Haití (3), República Dominicana (2), Colombia (1)
Argentina (1).
Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.

El amplio rango de tiempo observado entre la llegada a
Chile y el diagnóstico de tuberculosis podría estar vinculado
al complejo proceso migratorio, acceso a la salud, integración
social y aculturación [6,10]. Al comparar nuestras estimaciones
de tiempo con estudios previos, se observa una alta hetero-
geneidad. Algunos reportan medianas de cinco a nueve años
[5,13,14], mientras que otro halló un valor similar al encon-
trado en este estudio [15]. Estas diferencias responden a varios
factores: las políticas nacionales de detección de tuberculosis
en personas migrantes, la existencia o no de programas de
seguimiento, cribado y tratamiento de la tuberculosis latente en
migrantes provenientes de países con alta carga de tuberculosis
[13,16], las características sociodemográficas y migratorias de las
poblaciones estudiadas (perfil de riesgo, país de origen, tipo de
migrante y nivel socioeconómico).A estos factores también se
suman las condiciones de los sistemas de salud en los países
donde se realizaron los estudios, que difieren sustancialmente
del contexto chileno.

El subgrupo de migrantes recientes sin documento de
identidad de Chile presentó un hazard ratio de 13,1, ello
indica que en cualquier momento posterior a su llegada, estas
personas presentan un riesgo de diagnóstico de tuberculosis
13 veces mayor a la observada en el subgrupo de referen-
cia (migración tradicional y documento de identidad chilena).
Diversos estudios muestran una elevada proporción de casos
de tuberculosis diagnosticados poco después de la llegada al
país de destino. Un trabajo reportó que el 64% de los casos
se diagnosticaron en los primeros dos años de residencia,
principalmente en migrantes provenientes de países con alta
carga de tuberculosis [16]. Otro estudio halló que el 50% de los
migrantes diagnosticados desarrollaron la enfermedad antes de
cumplir cinco años en el país receptor, y señaló que el riesgo
seguía siendo mayor en comparación con la población nativa
[17].

No obstante, el riesgo de tuberculosis en personas migrantes
no se limita a los primeros años posteriores a la llegada,
sino que se mantiene en el tiempo, aunque en menor mag-
nitud. Esto se evidenció en el subgrupo “migración tradicio-
nal”, compuesto principalmente por migrantes de Perú (80%)
y Bolivia (17,5%), ambos países con tasas superiores a 100 casos
por 100 000 habitantes [4]. En esta línea, diversos estudios han
demostrado que los migrantes provenientes de países de alta
carga mantienen un riesgo elevado de desarrollar tuberculo-
sis, incluso una década después de su ingreso al país [6,18].
Otro estudio reportó que los migrantes de América Latina y
El Caribe presentaban tuberculosis con una mediana de nueve
años desde su llegada [14]. Nuestros hallazgos son consistentes
con estos estudios, ya que, el 41% de los casos de tuberculosis
en la muestra correspondieron a personas que llevaban 10 años
o más residiendo en Chile al momento del diagnóstico.

En este contexto cuando las personas migrantes presentan
tuberculosis, suele atribuirse principalmente a la reactivación
de una infección latente adquirida previamente [6]. En el caso
de las personas migrantes recién llegadas, esta reactivación
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puede desencadenarse por las condiciones adversas asociadas
al proceso migratorio, como el estrés, el hacinamiento y el
limitado acceso a la salud, entre otros [5]. En cambio, entre
quienes residen desde hace varios años en el país, la reacti-
vación de la infección latente puede estar relacionada con
la aparición de enfermedades crónicas como la diabetes o
con tratamientos inmunosupresores que debilitan la respuesta
inmune [6,19,20].

No obstante, la infección por Mycobacterium tuberculosis
puede haberse adquirido en distintos momentos: en el país de
origen, durante el trayecto migratorio o tras el arribo, e incluso
como consecuencia de una reinfección al retornar tempora-
lmente a su país por vacaciones, u otros motivos [5,21]. Algunas
personas migrantes pueden llegar ya con la tuberculosis activa,
mientras que la gran mayoría lo hacen con una infección latente
que puede permanecer asintomática durante años.

A diferencia de otros estudios que evaluaron el riesgo según
país de origen [22], este estudio utilizó la variable “tipo de
migración”, construida a partir del país de procedencia de las
personas migrantes. En este sentido la categoría de “migración
reciente” estuvo compuesta mayoritariamente por personas

provenientes de Venezuela (66,7%) y, en menor proporción, de
Haití (16,6%). Dichos países están afectados por crisis humanita-
rias, inestabilidad política y deterioro de sus sistemas de salud,
lo que incluye limitaciones en el control de la tuberculosis [4,23].
Adicionalmente, el endurecimiento de las políticas migratorias
en Chile frente al aumento del flujo migratorio en los últimos
años, ha llevado a miles de personas (principalmente venezo-
lanas) a ingresar por pasos fronterizos no habilitados, especial-
mente en la frontera norte con Bolivia. Esto ha implicado que
muchas de ellas queden en situación migratoria irregular desde
su llegada [24].

En 2021, Chile implementó una nueva Ley de Migración
[25], sin embargo, el proceso de regularización para quienes
ingresaron de manera irregular sigue siendo limitado. Actual-
mente, el 75% de las personas extranjeras en condición
migratoria irregular son de nacionalidad venezolana [8]. Esta
situación se ha visto agravada por los efectos de la pandemia de
COVID-19, por los retrasos y las barreras en los procedimientos
de regularización, lo que ha incrementado aún más la vulnerabi-
lidad social y sanitaria de estas personas [24].

Tabla 2. Factores asociados al tiempo desde que llegan a Chile hasta el diagnóstico de tuberculosis .

Variables Categorías Univariado

HR (IC 95%)

Valor p Multivariado

HR (IC 95%)

Valor p

Sexo Mujer 1,45 (0,85 a 2,43) 0,166
Edad 45 y más años 1,48 (0,81 a 2,69) 0,204
Nivel educacional < 12 años 0,88 (0,51 a 1,52) 0,642
Tipo de documentación Chilena 1

Otro documento 3,73 (1,77 a 7,88) 0,0011 2,42 (1,02 a 5,73) 0,0441

Tipo de migración Tradicional 1
Reciente 3.21 (1.84 a 5.59) 0,0001 2,69 (1,50 a 4,85) 0,0011

Previsión Sin previsión 1,15 (0,56 a 3,34) 0,701
Tipo de vivienda Departamento-casa 1

Cité o conventillo 0,83 (0,49 a 1,41) 0,484
Otro 0,48 (0,14 a 1,57) 0,224

Hacinamiento Sí 1,23 (0,62 a 2,43) 0,555
Percepción de vida
estresante

Sí 1,61 (0,94 a 2,77) 0,083

Trayecto migratorio
vulnerable

Sí 2,05 (1,01 a 4,18) 0,0481 1,58 (0,73 a 3,39) 0,242

Tipo de tuberculosis Pulmonar 0,89 (0,51 a 1,57) 0,686
Síntomas tuberculosis1 Tos 1,14 (0,66 a 1,96) 0,647

Pérdida de peso 1,18 (0,68 a 2,02) 0,558
Sudoración nocturna 0,97 (0,56 a 1,69) 0,923
Fiebre 0,78 (0,42 a 1,45) 0,434
Expectoración 1,44 (0,76 a 2,73) 0,263
Hemoptisis 0,72 (0,29 a 1,80) 0,477

Drogo resistencia Sí 1,16 (0,46 a 2,89) 0,757
Contacto de tuberculosis Sí 0,86 (0,50 a 1,50) 0,613
VIH Sí 5,52 (1,35 a 22,64) 0,0181 2,36 (0,48 a 11,35) 0,282
Diabetes mellitus Sí 0,73 (0,29 a 1,84) 0,510
Consumo de alcohol Sí 0,84 (0,47 a 1,51) 0,557
Consumo de tabaco Sí 0,73 (0,42 a 1,28) 0,273
Consumo de drogas Sí 1,33 (0,48 a 3,67) 0,583

HR: Hazard ratio. IC Intervalo de confianza.VIH: virus de inmunodeficiencia humana.
1 Variables estadísticamente significativas.
Datos asociados a migrantes en tratamiento considerados en este estudio.
Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.

Puga-Arriagada et al.

10.5867/medwave.2025.07.3088 Medwave 2025;25(07):e3088 Pg. 5 / 10

https://doi.org/10.5867/medwave.2025.07.3088


Ta
bl

a 
3.

 T
ie

m
po

 tr
an

sc
ur

rid
o 

de
sd

e 
in

gr
es

o 
al

 p
aí

s 
ha

st
a 

fe
ch

a 
de

 d
ia

gn
ós

tic
o 

de
 T

B.

Su
bg

ru
po

M
in

M
ax

M
ed

ia
D

S
P5

0
RI

Q
H

R 
(IC

 9
5%

)1
Va

lo
r p

1 
M

ig
ra

ci
ón

 tr
ad

ic
io

na
l y

 d
oc

um
en

to
 d

e 
id

en
tid

ad
 d

e 
Ch

ile
22

,1
24

8
13

7,
3

72
,4

12
8,

2
11

4,
5

1
2 

M
ig

ra
ci

ón
 tr

ad
ic

io
na

l s
in

 d
oc

um
en

to
 d

e 
id

en
tid

ad
 d

e 
Ch

ile
46

,4
14

3,
9

95
,2

68
,9

95
,2

97
,5

1,
4 

(0
,3

 a
 6

,9
)

0,
61

3 
M

ig
ra

ci
ón

 re
ci

en
te

 y
 d

oc
um

en
to

 d
e 

id
en

tid
ad

 d
e 

Ch
ile

20
,9

13
2

57
,9

37
,8

43
,2

39
,4

2,
4 

(1
,2

 a
 4

,5
)

0,
00

9
4 

M
ig

ra
ci

ón
 re

ci
en

te
 s

in
 d

oc
um

en
to

 d
e 

id
en

tid
ad

 d
e 

Ch
ile

0,
4

23
,5

10
,5

8,
5

10
,1

12
,2

13
,1

(5
,5

 a
 3

0,
9)

0,
00

1
To

ta
l

0,
4

28
4

10
6,

3
76

,6
93

,5
11

7,
1

H
R:

 H
az

ar
d 

ra
tio

; I
C:

 in
te

rv
al

o 
de

 c
on

fia
nz

a.
D

S:
 d

es
vi

ac
ió

n 
es

tá
nd

ar
; R

IQ
: r

an
go

 in
te

rc
ua

rt
íli

co
. T

B:
 tu

be
rc

ul
os

is
. P

50
: p

er
ce

nt
ilo

 5
0.

1  U
til

iz
ad

o 
so

lo
 p

ar
a 

la
 c

om
pa

ra
ci

ón
 e

nt
re

 lo
s 

su
bg

ru
po

s.
D

es
cr

ip
ci

ón
 e

n 
m

es
es

 s
eg

ún
 lo

s 
su

bg
ru

po
s 

de
 m

ig
ra

ci
ón

.
Fu

en
te

: p
re

pa
ra

do
 p

or
 lo

s 
au

to
re

s 
a 

pa
rt

ir 
de

 lo
s 

re
su

lta
do

s 
de

l e
st

ud
io

.

Tiempo desde la llegada a Chile hasta el diagnóstico de tuberculosis en migrantes

10.5867/medwave.2025.07.3088 Medwave 2025;25(07):e3088 Pg. 6 / 10

https://doi.org/10.5867/medwave.2025.07.3088


Las personas migrantes con documento de identidad de Chile
tienen acceso a servicios sociales, sanitarios, educativos y a
empleos formales, mientras que quienes no cuentan con esta
documentación enfrentan múltiples formas de exclusión. Estas
personas suelen residir en entornos informales y precarios, con
condiciones de trabajo explotadoras, sin protección social y con
dificultades para acceder incluso a una vivienda digna [26]. Esta
situación de precariedad se traduce en condiciones de pobreza,
hacinamiento y privación material, que son determinantes bien
documentados del riesgo de desarrollar la tuberculosis [2,10,27].

La falta de documentación de Chile también podría estar
vinculada con la ausencia de previsión de salud y, por ende,
con la no inscripción en el sistema sanitario. En este estudio,
el 15,5% no contaba con previsión, una cifra similar a lo
reportado en la Encuesta de Caracterización Socioeconómica
Nacional (CASEN) [28] e inferior a la reportada en otro estudio
[29]. Aunque en nuestro estudio no constituyó un factor de
riesgo independiente, podría reflejar tanto la falta de informa-
ción por parte de la población migrante como la persistencia
de barreras culturales y organizacionales en los servicios de
salud, que dificultan el acceso efectivo a la atención [30]. Si
bien, el Programa Nacional de Tuberculosis garantiza atención
gratuita y universal sin importar la previsión de salud y situación
migratoria, estos resultados sugieren que dicha garantía no
ha sido suficiente para asegurar estrategias activas de pes-
quisa, seguimiento de casos e investigación de contactos en la

población migrante, dentro y fuera de los establecimientos de
salud.

Entre las principales limitaciones del estudio se encuentra el
tamaño de la muestra y el uso de muestreo por conveniencia.
Solo el 6,9% rechazó participar, mientras que no fue posible
contactar al 25,6% debido a restricciones de movilidad y aforo
en los centros de atención durante la pandemia de COVID-19.
Otra limitación fue el posible sesgo de memoria respecto a la
fecha de llegada al país. No obstante, dado que la migración es
un evento significativo en la vida de los migrantes y sus familias,
suele recordarse con precisión. Además, el estudio se realizó
únicamente en dos comunas del sector norte del radio urbano
de Santiago (ciudad capital), excluyendo otras áreas metropol-
itanas o regiones del país. Ello limita la representatividad y
generalización de los resultados a contextos con características
distintas.

CONCLUSIÓN
Este estudio estimó que el tiempo hasta el diagnóstico de

tuberculosis en personas migrantes en Chile fue muy variable,
abarcando desde un mes hasta 280 meses (mediana 93,5 meses
o 7,8 años). El subgrupo de migración reciente sin documento
de identidad de Chile en cualquier momento del periodo
observado, tuvo más probabilidad de ser diagnosticado con
tuberculosis en comparación con el subgrupo de migración
tradicional con documento de Chile (hazard ratio: 13,1; intervalo
de confianza 95%: 5,5 a 30,9), seguido del grupo de migración

Figura 1. Tiempo desde que llegan los migrantes a Chile hasta el diagnóstico de tuberculosis (estimaciones según Kaplan-Meier).

Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.
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reciente con documentación (hazard ratio: 2,4; intervalo de
confianza 95%: 1,2 a 4,5). Estos hallazgos, que no habían sido
reportados previamente en el país, sugieren desigualdades
importantes en el acceso al diagnóstico oportuno asociadas,
tanto al tipo de migración como a la situación migratoria.

En este contexto, se hace necesario fortalecer y rediseñar
programas de detección temprana, seguimiento y tratamiento
dirigidos a personas migrantes. Estos programas deben
considerar el impacto que el retraso diagnóstico tiene en la
progresión de la enfermedad y en la cadena de transmisión.
Asimismo, es fundamental asegurar la aplicación del marco
legal vigente, que garantiza el acceso a atención médica
independientemente del estatus migratorio, salvaguardando
su cumplimiento por parte de todos los funcionarios de
salud. Finalmente, los resultados refuerzan la importancia de
establecer procesos administrativos migratorios más claros,
accesibles y expeditos, que faciliten la regularización de quienes
llegan al país, en su mayoría personas jóvenes y sanas [8]. En
línea con estas necesidades, la implementación de políticas
de tamizaje oportuno, seguimiento y mejora del acceso a la
atención puede contribuir significativamente al control de la
tuberculosis en Chile.

Futuros estudios deberían profundizar en la caracterización
y en las barreras específicas que enfrentan las personas
migrantes para acceder al diagnóstico y tratamiento en Chile,
así como visibilizar sus trayectorias de atención con un enfoque
cualitativo. De igual forma, resulta clave avanzar en la caracter-
ización genómica de las cepas presentes en esta población.
Esto, con el objetivo de detectar tempranamente la posible
introducción de variantes no endémicas, las que podrían estar
modificando el perfil epidemiológico de la tuberculosis en el
país.
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Time from arrival in Chile to tuberculosis diagnosis in migrants
treated at primary care centers in two Metropolitan Region
municipalities, Chile

ABSTRACT

INTRODUCTION In Chile, the number of migrants affected by tuberculosis has experienced a significant increase from 7.1% in 2014
to 29.7% in 2023, ranking as the first group at risk. The objective was to estimate the time to diagnosis of tuberculosis from arrival in
Chile in a series of migrants undergoing treatment between January 2021 and March 2022.
METHODS We analyzed a cohort of migrants over 18 years of age with a diagnosis of tuberculosis treated in the communes of
Recoleta and Independencia. Those who agreed to participate and signed the informed consent form were included. Cases with
non-tuberculous mycobacteria and residents outside the Metropolitan Region were excluded. Sociodemographic, clinical, and arrival
dates, as well as symptoms and diagnoses, were recorded. Proportional hazards models in STATA v.18 were used to analyze times
according to independent variables. A p value < 0.05 was considered significant.
RESULTS The median time to diagnosis was 93.5 months, varying by subgroup. The recent migration subgroup without Chilean
documentation had a hazard ratio of 13.1, which indicates that, at any time after arrival, these individuals have a 13-fold increased risk
of tuberculosis diagnosis compared to the reference subgroup (traditional migration with Chilean identity documents). This hazard
ratio is reduced by 2.4 times when these types of migrants have documentation from Chile (95% confidence interval: 1.2 to 4.5).
CONCLUSIONS There is a wide range of time from arrival in Chile to the diagnosis of tuberculosis. Factors such as the type of
migration and the type of identity document have an impact on the development of this disease. It is necessary to expedite the
legal administrative process for migrants and implement timely screening policies, along with follow-up and improved access to
healthcare, to reduce exposure and risk of tuberculosis.
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