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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN

“Los consultorios o los hospitales, al menos para los adolescentes de 
pueblos originarios, se les podrían dar, no privilegios, pero si más espacios 
pertinentes. Por ejemplo, en los niños, niñas y adolescentes se está 
retomando mucho lo que es usar la vestimenta, y cuando van a los centros 
de salud con su vestimenta, los chilenos o winkas los miran en menos o que 
los doctores que los atiendan no les digan nada por su vestimenta, sino que 
se les pueda integrar de mejor forma". 

VALENTINA QUIPAINAO QUILACAN (14 años).                                                                                           
Mapuche.
Malalhue, Región de los Ríos.                                                           

Indudablemente, el carácter multicultural de nuestro país confiere una enorme responsabilidad a los 
servicios públicos para avanzar en el desarrollo de modelos de atención pertinentes a la diversidad 
cultural en el cual se desenvuelven. En este contexto, es necesario que los servicios de salud generen 
estrategias frente a los diversos grupos de la población, con el objetivo de garantizar el acceso a la 
salud a todas y todos, sin discriminación alguna, pues la salud es un derecho universal inherente y 
fundamental para la población (1).

Es importante recalcar que esta guía se enmarca en la implementación de diversos instrumentos 
jurídicos nacionales e internacionales que contienen los diferentes compromisos que Chile ha asu-
mido en torno al respeto de los derechos humanos de las niñas, niños y adolescentes (en adelante 
NNA) en contexto de interculturalidad. Como, por ejemplo, la Convención de los Derechos del Niños 
(CDN) (2) en su artículo N°24 sobre “salud y servicios médicos”, o en la Observación General N° 15 
del Comité de los Derechos del Niño (2013) (3) sobre el derecho al disfrute del más alto nivel posible 
de salud, entre otros1. 

En este sentido, se considera importante avanzar en la adecuación de las prácticas clínicas, la pro-
moción, prevención, participación, disponibilidad de los servicios y entrega de información  desde la 
pertinencia cultural, especialmente en adolescentes pertenecientes a pueblos originarios2, migran-
tes internacionales y/o refugiados, pues es en estas poblaciones donde se observan mayores brechas 
e indicadores negativos de salud, asociados, por ejemplo, a alta deserción escolar, limitado acceso a 
los servicios de salud, entre otros (4).

Si bien, históricamente los pueblos originarios en América, en su conjunto han sido afectados por 
desigualdades en su desarrollo socioeconómico, laboral, alfabetismo y servicios sociosanitarios (5)  
(6), en algunos países de la región, las políticas sanitarias han logrado avanzar paulatinamente en 
mejorar los indicadores de acceso a la salud, acortando las brechas e inclusive superando los resul-
tados de población no indígena (7), a pesar de que la evidencia que se presentará más adelante en 
este documento, demuestra que aún queda mucho camino por recorrer. 

1  Para una mayor especificación del marco jurídico que enmarca las recomendaciones del documento, revisar sección 2.2.
2 La pregunta por pertenencia a pueblos indígenas está establecida en la Norma 643 (ex-820), sobre estándares de información en salud 
(2016) que rige para todos los formularios electrónico o de papel el sector. La pregunta es una pregunta estandarizada y universal, se 
formula de acuerdo a como sigue: ¿Se considera perteneciente a algún pueblo indígena u originario? Para efectos de este documento se 
utilizará mayoritariamente el término pueblos originarios, según los acuerdos tomados en el proceso de consulta indígena del Art.7 de la 
ley 20.584.
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Los avances son aún insuficientes para garantizar el verdadero ejercicio de los derechos en salud 
de los pueblos indígenas, evidencia de ello es la situación de transición epidemiológica polarizada 
que presentan estos pueblos, con una alta mortalidad por enfermedades crónicas y mayores tasas 
de muerte por enfermedades infecto-contagiosas (8) (9) (10). Si bien la información se encuentra 
fragmentada, es sistemática en mostrar el daño acumulado, inequidad y discriminación, a lo que se 
suma el deterioro en sus ecosistemas y modos de vida y la falta de resonancia cultural de los pro-
gramas de salud convencionales, situación agravada en los dos últimos años por la pandemia de la 
COVID-19 (11). 

En Perú, por ejemplo, con el objetivo de avanzar también en la incorporación de la interculturalidad 
en la atención de la población (12), se logró publicar las “Orientaciones para incorporar la pertinencia 
cultural en los servicios diferenciados de atención integral del adolescente” (13). Estas Orientacio-
nes desarrollan aspectos y acciones para que el personal de salud brinde una atención integral a este 
grupo de la población dentro y fuera del establecimiento de salud, promoviendo, entre otras cosas, 
su participación activa.

En este contexto socio sanitario latinoamericano, Chile cuenta con un Programa de Salud y Pueblos 
indígenas surgió en la Araucanía en el año 1992, y con una Política Nacional de Salud de Pueblos 
Indígenas del año 2006 (14). Más recientemente la Ley 20.584 sobre Derechos y Deberes de las 
personas en su atención de salud (15), en su artículo N° 7 establece el derecho de las personas per-
tenecientes a pueblos indígenas a recibir una atención de salud con pertinencia cultural.

El mismo caso ha sucedido respecto a la población migrante internacional en países como Chile, 
donde en las últimas décadas se ha enfrentado el desafío de constituirse como un país receptor 
de población migrante, proveniente principalmente de países de América Latina. Especialmente, en 
cuanto a adolescentes migrantes, este grupo etario es relativamente desconocido, al menos en tér-
minos de necesidades de vida y salud, así como en su consideración específica en investigación y 
políticas públicas (16) (17). Recién en la última década se ha puesto foco en el impacto de la migra-
ción en adolescentes, reconociéndolos como actores relevantes que, en muchas ocasiones, no son 
quienes toman la decisión de migrar (18).

Desde 1996, la Organización Mundial de la Salud (OMS) viene invirtiendo en el desarrollo de re-
cursos para mejorar la competencia de los proveedores de atención sanitaria en materia de salud 
y desarrollo en adolescentes. Entre esos recursos, se cuenta con el “Programa de orientación sobre 
salud de los adolescentes destinado a los proveedores de atención sanitaria” (19), con su publicación 
complementaria “Adolescent job aid” (Guía práctica para la atención de los adolescentes) (20), que 
se constituye como una práctica herramienta de referencia para los profesionales de la salud que 
brindan servicios a adolescentes, con el objetivo de ayudarles a responder de manera más eficaz y 
con mayor sensibilidad.

A lo anterior, se suma la guía de “Competencias básicas en materia de salud y desarrollo de los 
adolescentes para los proveedores de atención primaria” (21), la que incluye un instrumento para 
evaluar el componente de salud y desarrollo de adolescentes en la formación de los proveedores de 
atención de salud. En el año 2016, la OMS/OPS pública el documento de “Normas o estándares glo-
bales de calidad para la atención de salud integral de adolescentes” (22), en donde se define el grado 
de calidad necesario que deben tener los servicios de salud que atienden a este grupo, describiendo, 
además, las características que éstos deben tener para satisfacer las necesidades de adolescentes, 
aminorando de esta forma las barreras que presentan los servicios de salud. Dentro de estos están-
dares, específicamente, la Norma N°6 hace alusión a la equidad, estableciendo que se deben proveer 
prestaciones y atención de calidad a todos los y las adolescentes, independiente de su capacidad de 
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pago, edad, sexo, nivel educacional, origen étnico, orientación sexual, entre otros, siendo necesario 
ampliar el contexto del abordaje intercultural en esta etapa de vida.

Por su parte, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha propuesto directrices para diseñar 
políticas orientadas a la población indígena (23) (24), recomendaciones para el desarrollo de servi-
cios interculturales (25) (26) y estrategias en grupos específicos (27). Además, existen sistematiza-
ciones de intervenciones para mejorar el acceso a servicios y prestaciones de salud efectivas por 
parte de este grupo de la población, abarcando principalmente intervenciones contra barreras geo-
gráficas, económicas, idiomáticas, actitudes de los equipos de salud e intervenciones que aproximan 
el sistema de salud a la persona y comunidades indígenas (28).

Todos estos documentos han establecido que el grupo de profesionales que otorgan atención de 
salud a adolescentes necesitan destrezas especiales en materia de consulta, comunicación inter-
personal y atención interdisciplinaria, adecuadas a la etapa de desarrollo y el entorno del individuo. 
Además, se recomienda que la práctica clínica se base en la promoción y protección del derecho 
de adolescentes a la salud, conforme a los principios de equidad, no discriminación, participación e 
inclusión, y responsabilidad (21). 

En consideración a lo anterior, el presente documento, desarrolla aspectos y propone acciones para 
brindar una atención integral a adolescentes, desde un enfoque de pertinencia cultural, esperando 
que estas consideraciones puedan servir al personal de salud, que tengan en su jurisdicción terri-
torial población migrante internacionales o de pueblos originarios, pero siendo referencial también 
para el resto de establecimientos en el ámbito urbano o rural.

Indudablemente, constituye un documento de orientación, con recomendación de acciones facti-
bles y viables que implican como primera condición el cambio de actitudes y reconocimiento de 
otras lógicas de atención en salud dentro del marco del respeto hacia las diversas formas de vivir 
la adolescencia, para lograr que la atención sea brindada con calidad, calidez, humanismo, empatía, 
dignidad y pertinencia cultural.

1.1. Objetivos

Objetivo general
Entregar lineamientos a los equipos de salud para la incorporación de la pertinencia cultural en la 
atención de salud y acciones derivadas de esta, dirigida a adolescentes de pueblos indígenas, mi-
grantes internacionales y/o refugiados, basado en la evidencia actualizada. 

Objetivos específicos

1. Entregar herramientas que permitan mejorar competencias culturales en la entrega de aten-
ción de salud a adolescentes

2. Definir e implementar criterios mínimos de atención de calidad en adolescentes de pue-
blos originarios, migrantes internacionales y refugiados, favoreciendo una atención de salud 
acorde a los requerimientos y necesidades de estos grupos específicos desde la pertinencia 
cultural y territorial.

3. Definir e implementar los aspectos ético-legales en un marco de derechos, relacionados a la 
atención de salud de adolescentes en contextos de interculturalidad.

4. Establecer un marco de evidencia respecto a la pertinencia cultural en la atención de salud de 
adolescentes para su implementación.
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1.2. Alcance
Estas orientaciones están dirigidas a equipos de salud que otorgan atención a adolescentes en los 
distintos establecimientos de la atención primaria, secundaria y terciaria, tales como Espacios Ami-
gables para adolescentes, Centros de Salud Mental Comunitario, establecimientos hospitalarios, en-
tre otros; conforme a las competencias establecidas que el ordenamiento jurídico brinda para cada 
uno de ellos. Se espera que estas consideraciones puedan servir al personal de salud, principalmen-
te, a aquellos que tengan en su jurisdicción territorial población adolescente de pueblos originarios, 
refugiados y/o migrantes internacionales, pero siendo referencial también para el resto de estable-
cimientos en el ámbito urbano o rural.
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CAPÍTULO II. ANTECEDENTES

Fuente: Elaboración propia. Primera Jornada Participativa con adolescentes y jóvenes migrantes internacionales, desarrollada por el 
Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes el año 2019.

2.1. Aspectos conceptuales para abordar las adolescencias en contexto intercultural y 
sus implicancias en salud

2.1.1. Cultura

El concepto de cultura aplicado al campo de la salud, constituye el eje neurálgico en el análisis 
de los factores sociales involucrados en cualquier proceso de salud y enfermedad. Esto implica un 
necesario reconocimiento a las diferencias y similitudes culturales entre los diversos actores. En 
cuanto a su definición, algunos hablan de cultura como un fenómeno estable y cerrado (29), y otros 
como un fenómeno impreciso y con innumerables acepciones ideológicas (30). 

De acuerdo a Harris (31), la cultura se define como el conjunto aprendido de tradiciones y estilos 
de vida socialmente adquiridos. Mientras que para Lévi Strauss (32), la cultura es un sistema de 
comunicación regido por el intercambio de valores como el lenguaje, el sistema de parentesco y 
los bienes materiales. Otras aproximaciones subrayan aspectos simbólicos de la cultura. Desde esta 
perspectiva, Clifford Geertz (33) entiende la cultura como un sistema de símbolos compartidos y 
aprendidos, suministrando a los seres humanos un marco significativo dentro del cual pueden orien-
tarse en sus relaciones recíprocas, con el mundo que los rodea, y consigo mismos. 

Desde esta perspectiva, un elemento central en el análisis de las culturas, es que éstas deben 
comprenderse de manera dinámica, toda vez que los individuos y grupos sociales se van trans-
formando en el tiempo. Esto evita caer en visiones culturales rígidas respecto al entendimiento 
de procesos y fenómenos socioculturales (34). Por el contrario, la estratificación social, el gé-
nero, la etnia, la edad, entre otras variables, condicionan la forman en que la cultura es interio-
rizada por los diversos grupos sociales (34). 

2.1.2. Interculturalidad en salud

La salud y la enfermedad se desarrollan dentro de contextos socioculturales e históricos determi-
nados y en constante dinamismo. De esta forma, los sistemas de salud y los procesos que de ellos 
emanan, están insertos en esa compleja trama social, así como sus significados y representaciones 
materiales, económicas, políticas y simbólicas (34). 
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Dado que existe una gran diversidad cultural, la pregunta sobre cómo se construye el yo y el otro en 
un encuentro intercultural, es ineludible, entendiendo lo intercultural como todo aquello -material 
e inmaterial- que habita entre dos o más personas, en cuanto a los conjuntos de modos de vida que 
estas mismas personas definen, comprenden y practican, y que en algún punto se encuentran y co-
construyen (34). Desde esta perspectiva, se refuerza el hecho de que la identidad se define en la 
construcción de una relación. 

A través de un enfoque de interculturalidad en salud (35), es posible dar cuenta de una inte-
rrelación equitativa y respetuosa de las diferencias políticas, económicas, sociales, culturales, 
espirituales, etarias, lingüísticas y de género en la provisión de servicios de salud. En este sen-
tido, la relación entre cultura y salud releva el reconocimiento y respeto de la singularidad y 
diversidad que cada cultura tiene a lo largo del su curso de vida, construyendo un ambiente 
donde estas diferencias cohabiten y aporten a la mejor salud de la población (36).

En este contexto, la interculturalidad subraya la importancia del reconocimiento mutuo de la dife-
rencia cultural y aquello que es común. De este modo, en su espíritu de disminución de las jerarquías, 
propone un diálogo más horizontal y respetuoso entre las partes (34). Además, se plantea que el 
personal de salud reconozca que también son personas culturalmente situados, y que la biomedicina 
es también un producto culturalmente construido (34).

Tal cómo se ha ido estableciendo en los lineamientos del MINSAL (14) (37) (38), integrar la mirada in-
tercultural a los programas de salud, resulta fundamental para la implementación de estrategias que 
consideren la visión de mundo de los distintos usuarios y usuarias, y sus realidades culturales (36) (4). 
El diseño de estrategias, programas y acciones definidos sólo en relación al sistema de creencias del 
equipo de salud, representan un obstáculo para la prevención, promoción y acceso a una atención 
oportuna y pertinente.

A pesar de lo anterior, y más allá de los avances y logros que ha implicado el desarrollo de la salud 
intercultural en la región y el país, cabe dar cuenta que existe en la bibliografía una escasa reflexión 
respecto a las implicancias de los enfoques desde los cuales se han desarrollado las iniciativas de sa-
lud intercultural, las cuales en muchos casos reproducen las relaciones de dominación (39) (40) (41).

2.1.3. Sistemas médicos

Desde la antropología sociocultural, un sistema médico se concibe como un conjunto más o 
menos organizado, coherente y estratificado de agentes terapéuticos, modelos explicativos de 
salud-enfermedad, prácticas y tecnologías al servicio de la salud individual y colectiva (42). La 
forma en que estos elementos se organizan internamente, otorgando coherencia al sistema, 
depende del modelo sociocultural en que se desarrolla la medicina. En consecuencia, las medi-
cinas también son construcciones culturales que responden a necesidades de un entorno social 
específico y en los cuales es posible distinguir una dimensión conceptual y otra conductual.

Ambas dimensiones están determinadas directamente por la cultura de los usuarios/as y profesio-
nales (modelos que explican y fundamentan una enfermedad o desequilibrio). Por ejemplo, en la 
biomedicina, la evidencia basada en el método científico constituye importantes fuentes de valida-
ción, frente a lo cual, no se suele dar crédito, por ejemplo, a que un dolor de cabeza, un bajo estado 
de ánimo o una diarrea sea producido por un “mal de ojo” o por la intervención de “espíritus”. Sin 
embargo, otros pueblos, culturas o sistemas médicos aceptan como fuente de legitimación de una 
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enfermedad o síntoma, elementos propios de la cosmovisión de una determinada cultura (los sue-
ños, signos en la naturaleza, espíritus, entre otros), entendiendo la salud y la enfermedad como un 
equilibrio/desequilibrio entre los seres humanos, la comunidad, la naturaleza y los seres espirituales 
(43) (44) (45). 

En este contexto, la lógica que opera en la definición de salud y enfermedad es la misma en los di-
versos sistemas (una lógica que busca causas y consecuencias), sin embargo, difieren en las premisas 
culturales y pruebas de validación, siendo todas las explicaciones igualmente relevantes.

2.1.4. Servicios públicos de salud con pertinencia intercultural

Los servicios públicos de salud con pertinencia intercultural, son aquellos que incorporan el en-
foque intercultural en todo su proceso de atención (gestión de horas, entrega de prestaciones, 
derivación, facilitadores interculturales, entre otros). Es decir, ofrecen servicios que se adecuan 
y adaptan a la realidad de las personas, que toman en cuenta y relevan las características cul-
turales particulares de los grupos de población de las localidades en donde se interviene y se 
brinda atención (13).

2.1.5. Competencia intercultural en profesionales de salud

Existen dos fenómenos articulados que determinan la necesidad de desarrollar competencias in-
terculturales en el ámbito de la atención de salud. Por un lado, los movimientos migratorios y por 
otro lado los diferentes pueblos indígenas que habitan el país, cada uno de ellos con una diversidad 
cultural y construcción social de sistemas médicos. Lo anterior, exige incorporar modelos teóricos 
y de práctica que permitan brindar una atención en salud oportuna, de calidad y pertinente a las 
comunidades considerando la diversidad existente (46) (47) (48) (37).

De acuerdo a Cabieses, Obach y Urrutia (34), la competencia intercultural en salud es entendida 
como:

“Aquellas que llaman al reconocimiento de los trabajadores de la salud como sujetos con 
cultura e historia, así como también los y las usuarios. La interculturalidad, o las competen-
cias interculturales por su parte, tienen en este contexto su acento no en el trabajador de 
salud únicamente, sino que en el encuentro humano entre todas las partes involucradas en 
la atención de salud”.

Se desprende por tanto la necesidad de generar una mirada crítica respecto no sólo al contexto 
social y cultural de los/as usuarios/as en la atención de salud, sino también respecto al rol de la  bio-
medicina (49), debido a que tradicionalmente ha tenido una aproximación desde la universalidad en 
cuanto a las formas de entender la salud, la enfermedad y la atención (50). Lo anterior, es aún más 
importante desarrollarlo y emplearlo cuando los equipos de salud y los usuarios/as se reconocen 
como pertenecientes a grupos diferentes (nacionalidad o pertenencia a un pueblo indígena) (51).

Los y las facilitadores/as y/o mediadores/as interculturales, por ejemplo, realizan un aporte al en-
cuentro intercultural en salud, y son testigos de cómo las instituciones de salud se enfrentan a rea-
lidades diversas en materia lingüística y sociocultural. Por tanto se requiere avanzar en el recono-
cimiento e incorporación de la figura de los/as facilitadores/as y/o mediadores/as interculturales en 
la atención sanitaria con pertinencia intercultural, tanto hacia población indígena como migrante 
internacional (52). 
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2.1.6. Servicios de salud para adolescentes con pertinencia intercultural

Los servicios de salud requieren de profundas adecuaciones que permitan dar cuenta de las cons-
trucciones de la adolescencia indígena o en contexto migratorio y/o de refugio, donde el paso de la 
niñez a la vida adulta no siempre coincide con lo que se entiende como adolescencia. Por tanto, las 
prestaciones de salud, más que organizarse en términos de criterios cronológicos, deberían enfati-
zar, según la evidencia, en los cambios de roles que marcan los límites de cada etapa, de acuerdo a 
cada contexto cultural en el cual se encuentran inmersos (27). 

Si bien, la OMS define la adolescencia como el periodo de crecimiento y desarrollo humano que se 
produce después de la niñez y antes de la edad adulta (entre los 10 y los 19 años), tratándose de 
una de las etapas de transición más importantes en la vida del ser humano (53), las características 
propias de este periodo pueden variar a lo largo del tiempo, entre unas culturas y otras.

Estudios de Margaret Mead (54) y Ruth Benedict (55), revelaban ya en las décadas del 50´ y 60´ 
del siglo pasado, que distintos grupos étnicos percibían de manera diferente los cambios corporales 
propios de la pubertad, demostrando que, finalmente, al hablar teóricamente sobre la adolescencia, 
es conveniente no olvidarse de que, al fin y al cabo, es un concepto instrumental que ayuda a acer-
carse a una realidad mucho más compleja y diversa, obligándonos a no hablar solo de “la adolescen-
cia”, sino más bien de “las adolescencias”. 

En consideración a lo anterior, en las adolescencias, los determinantes sociales de la salud y otras 
variables psicosociales del entorno inmediato (la comunidad, la escuela, el grupo de pares, la familia, 
su medio ambiente y los elementos culturales que estructuran su quehacer diario) definen las con-
diciones, decisiones y consecuencias en esta y en las siguientes etapas del desarrollo, haciéndose 
imperativo para los servicios de salud considerar estas temáticas en la atención de salud (56). 

De esta forma, se debe considerar a cada adolescente en forma integral, dándole una atención que 
trascienda lo biológico e incorpore dimensiones basadas en cada contexto territorial y cultural de 
origen, así como la historia de migración propia y familiar en el caso de adolescentes migrantes 
internacionales y/o refugiados (familias en contexto de movilidad). Con este fin, es imprescindi-
ble la incorporación de otros actores en la atención de salud, como por ejemplo líderes comunita-
rios, especialistas de la medicina indígena, facilitadores interculturales y los propios adolescentes.                       
Lo anterior requiere de consideraciones específicas en esta etapa del curso de vida, de acuerdo a los 
lineamientos generales de atención en salud con pertinencia cultural, las cuales serán trabajadas en 
el capítulo 4.
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Nota: Resumen criterios y atributos de un servicio de salud para adolescente con pertinencia 
intercultural

Los y las adolescentes a menudo se ven como un único grupo homogéneo, pero en realidad es 
un grupo diverso de personas cuyas necesidades de salud son complejas, cambiantes y varia-
das.

Cada adolescente tiene una identidad única que influye sobre su bienestar. 

La prestación de servicios amigables para adolescentes se basa en entender y respetar las rea-
lidades y la diversidad de las diversas adolescencias, creando un servicio de salud en el que este 
grupo (o estos grupos) confíe y que satisfaga sus necesidades. Esto significa entender que cada 
persona es única, pasando de la tolerancia a la celebración de la diversidad  (60).

La pertinencia intercultural implica (45):
• La adaptación y adecuación de todos los procesos asociados a la atención de salud, a las 

características geográficas, ambientales, socioeconómicas, epidemiológicas, demográfi-
cas, lingüísticas y culturales (prácticas, valores y creencias) del usuario/a.

• La valoración e incorporación de la cosmovisión y concepciones de desarrollo y bienestar 
de los diversos grupos de población que habitan en una determinada localidad, incluyen-
do tanto las poblaciones asentadas originalmente, como las poblaciones que han migra-
do desde otras zonas.

• Existen protocolos establecidos que establezcan la importancia para el personal de salud 
de registrar la variable de pertenencia a pueblos originarios, nacionalidad y/o país de ori-
gen. 

• Adaptación del lugar de atención hacia una ambientación pertinente y adecuada para 
cada adolescente, especialmente en el caso de Servicios de Salud en territorios donde 
haya presencia de pueblos originarios y/o población migrante internacional.

• Capacitación y sensibilización de los equipos de salud que atienden a adolescentes, res-
pecto a competencias sobre salud intercultural, con la finalidad de que cuentan con ac-
titudes, conocimientos y habilidades necesarias para el abordaje de este grupo de la po-
blación.

• Elabora y utilización de materiales educativos/informativos de acuerdo a la realidad local, 
con la participación de los y las adolescentes. 

• Fomento de la valoración cultural de adolescentes, realizando actividades educativas y 
recreativas en la misma comunidad.
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CAPÍTULO III: BARRERAS DE ACCESO Y OPORTUNIDADES EN LA ATENCIÓN 
DE SALUD DE ADOLESCENTES Y JÓVENES DESDE UN ENFOQUE 
INTERCULTURAL

3.1. Adolescentes y jóvenes indígenas

Desde una perspectiva amplia, a nivel demográfico, entre los pueblos indígenas de América Latina se 
verifica que el proceso de envejecimiento poblacional avanza a ritmos menos acelerados que para 
el resto de la población regional. Por tal razón, el grupo de adolescentes y jóvenes continúa siendo 
un segmento muy numeroso de la población. Sumado a esto, a pesar de que en Latinoamérica se 
constata un predominio de asentamiento rural, también se observa un aumento de la migración 
campo-ciudad entre adolescentes y jóvenes indígenas, viviendo constantes tensiones entre modos 
de vida, apego a la cultura propia y los modos de vida urbano (27).

Sociodemográfico

En Chile, hace dos décadas los datos del CENSO 2002 registró que un 4,6 % de la población declaró 
pertenecer a uno de los 9 pueblos indígenas reconocidos por la Ley Indígena 19.253. Hoy día, los 
datos del CENSO 2017, nos señalan que el 12,8%, pertenece a pueblos indígenas u originario, lo que 
corresponde a 2.185.732 personas en todo el territorio nacional (57). 

Dentro de los pueblos registrados, el pueblo mapuche es el más numeroso, con el cual se identifica 
el 79,8% de las personas que refieren pertenencia a pueblos originarios. Le siguen en frecuencia 
los pueblos aymara (7,2%), diaguita (4%), quechua (1,5%), lican antai (1,4%), colla (0,9%), rapa nui 
(0,4%), kawésqar (0,2%) y yámana (0,1%) (57).

En relación a la edad de esta población el 47% es menor a 30 años, y un 13,5% está por sobre los 60 
años (74) (ver tabla N° 1). Esta estructura de rangos de edad se mantiene similar en el desglose por 
cada uno de los pueblos reconocidos, con excepciones en el pueblo quechua, yámana y kawésqar, en 
donde la proporción de menores de 19 años es bastante menor. 

En específico, el grupo de adolescentes (10-19 años) corresponde al 15,4% del total de población 
indígena, mientras que los jóvenes (20-24 años), corresponde al 8,2%. Sumando en conjunto, un 
23,6% del total de población indígena reconocida en el CENSO 2017 (57). 
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TABLA N°1. POBLACIÓN QUE SE CONSIDERA PERTENECIENTE A UN PUEBLO INDÍGENA U ORIGINARIO, 
SEGÚN GRUPO ETARIO.

GRUPOS DE 
EDAD

TOTAL, POBLACIÓN QUE SE CONSIDERA PERTENECIENTE 
A UN PUEBLO INDÍGENA U ORIGINARIO

0 a 4 151.945

5 a 9 175.321

10 a 14 167.108

15 a 19 170.900

20 a 24 180.098

25 a 29 182.536

30 a 34 159.230

35 a 39 148.555

40 a 44 150.013

45 a 49 144.247

50 a 54 140.242

55 a 59 120.171

60 a 64 94.124

65 a 69 71.071

70 a 74 53.972

75 a 79 36.582

80 a 84 21.839

85 a 89 11.932

90 a 94 4.394

95 a 99 1.084

100 o más 428

Total, País 2.185.792

Fuente: Censo de Población y Vivienda 2017. Instituto Nacional de Estadísticas (INE).

Del total de población que refiere pertenencia a pueblos originarios, el 49,3% son hombres (que 
corresponde a 1.078.111 personas) y un 50,7% son mujeres (correspondiente a 1.107.681 personas) 
(ver tabla N° 2). Esta proporción de mayor cantidad de mujeres, se mantiene en los pueblos mapu-
che, aymara, rapa nui, lican antai, quechua y diaguita. Mientras que se observa la situación contraria 
en los pueblos Colla (49,7% de mujeres) y Kawésqar (46% de mujeres).
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TABLA N°2. POBLACIÓN QUE SE CONSIDERA PERTENECIENTE A UN PUEBLO INDÍGENA U ORIGINARIO, 
SEGÚN SEXO Y PUEBLO.

SE
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TOTAL, PAÍS 2.185.792 1.745.147 156.754 9.399 30.369 33.868 20.744 88.474 3.448 1.600 28.115 67.874
HOMBRES 1.078.111 861.241 75.785 4.408 14.873 16.140 10.430 43.360 1.820 864 14.482 34.708
MUJERES 1.107.681 883.906 80.969 4.991 15.496 17.728 10.314 45.114 1.628 736 13.633 33.166

Fuente: Censo de Población y Vivienda 2017. Instituto Nacional de Estadísticas (INE)

Respecto de la distribución de la población indígena a nivel regional, podemos observar que la re-
gión Metropolitana concentra el mayor número de personas que declararon pertenecer a un pueblo 
indígena u originario en el CENSO 2017, con un total de 695.116 personas, seguido de la región de la 
Araucanía y la región de los Lagos, con 321.328 y 228.776 respectivamente (ver gráfico N°1).

GRÁFICO N°1. DISTRIBUCIÓN NÚMERO DE PERSONAS QUE SE CONSIDERAN PERTENECIENTES A PUEBLOS 
INDÍGENAS POR REGIÓN.

Fuente: Censo de Población y Vivienda 2017. Instituto Nacional de Estadísticas (INE).

De igual forma, los datos del CENSO 2017 informan que del total de personas que declaran perte-
necer a pueblos indígenas, 1.759.677 (81%) se localizan en las zonas urbanos, en tanto que 426.115 
(19%) viven en zonas rurales.

Salud

De acuerdo a CASEN 2017, se observa una mayor proporción de población indígena que pertenece a 
Fonasa (86,4%) comparados con 77,2% en la población no indígena y a ningún sistema previsional 
(1,8% vs 2% respectivamente) y, por consiguiente, una menor proporción de población indígena 
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pertenece a ISAPRES (7,4% vs 15,1%) y FF.AA. y de orden y otros sistemas (2,1% vs 2,8%) (57). Es 
importante indicar que el grupo de adolescentes indígenas se encuentra inscrito en el sistema pú-
blico de salud en forma significativamente mayor a los no indígenas, lo que hace del sistema público 
prácticamente la única alternativa de respuesta a los requerimientos de atención. 

Entre los problemas que se declaran tanto en población indígena como no indígena, las dos causas 
más frecuentes fueron: (i) problemas para ser atendidos en el establecimiento (demora en la aten-
ción, cambios de hora, etc.), y (ii) para conseguir una cita / atención / hora (57). Sin embargo, existen 
diferencias estadísticamente significativas entre ambas poblaciones en desmedro de los pertene-
cientes a pueblos originarios. Es así como el 20,5% de las personas que pertenecen a pueblos origi-
narios tuvieron problemas para ser atendidos en el establecimiento de salud comparados con 15,9% 
de la población no indígena, y un 15,9% de la población perteneciente a pueblos indígenas tuvo 
problemas para conseguir hora comparados con un 12,5% de población no indígena (57). 

Una mayor proporción de personas indígenas reportan haber encontrado dificultades de acceso 
(27,5% vs 23,5% de personas no indígenas) y, por el contrario, una menor proporción de personas 
que refieren no haber encontrado problemas para acceder a atenciones de salud (65,7% vs 71%) (57).

La situación de los pueblos indígenas en materia de salud, tanto en Chile como en la región, se ca-
racteriza por estar vinculada a las situaciones de exclusión y discriminación históricas a las que han 
estado sometidos estos pueblos. Algunos estudios (58) han demostrado brechas sistemáticas entre 
la salud de población indígena y no indígena, dejando de manifiesto la situación de vulnerabilidad 
de esta población.

La constatación de estas características demográficas de la adolescencia y juventud indígena tiene 
variadas implicancias en materia de salud, con importantes desafíos no sólo en la mejora del acceso 
a los servicios de salud, sino también en el avance en la pertinencia cultural de las estrategias para 
mejorar la calidad de vida y bienestar de este grupo de la población.

Aun cuando la población adolescente se enferma y muere proporcionalmente menos que otros gru-
pos etarios, no es menos cierto que específicamente en el grupo de adolescentes y jóvenes perte-
necientes a pueblos originarios, enfrentan desigualdades vinculadas a las determinantes sociales 
de la salud que los sitúan en una posición de mayor vulnerabilidad que el grupo de adolescentes y 
jóvenes no indígenas (27).

En Chile, un proyecto de epidemiología llevado a cabo por el Ministerio de Salud y otras instituciones 
a partir del año 2006, permitió aproximarse al daño a la salud de la población adolescente y joven 
de distintos pueblos indígenas mediante el análisis de las causas de muerte en cinco Servicios de 
Salud del país (59) (60) (8). Al respecto, la población entre 10 y 24 años es, en general, población sana 
con tasas de mortalidad muy bajas. No obstante, como se aprecia en el gráfico 2, existen brechas de 
equidad entre la mortalidad indígena y no indígena en los cinco Servicios de Salud que participaron 
del estudio, con riesgos relativos que van desde un 40% en los mapuches del área lafkenche de 
Araucanía Sur, hasta un 280% más de riesgo para los mapuche-Huilliches del área de cobertura del 
Servicio de Salud Valdivia. En este último también se encuentran las tasas más altas de mortalidad.
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GRÁFICO 2. TASA BRUTA DE MORTALIDAD EN LA POBLACIÓN DE 10 A 24 AÑOS, POR CONDICIÓN ÉTNICA,  
CHILE, 2004-2006.

Fuente: CEPAL/ONU/OPS. 2011. Basado en: M. Pedrero y A.M. Oyarce, 2010. “Suicidio entre los pueblos indígenas de Chile: aspectos epide-
miológicos y contextuales”, Santiago de Chile, 2010.

Al analizar las causas de muerte de adolescentes y jóvenes (ver tabla 3), se observa que los trauma-
tismos, envenenamientos y otras causas externas constituyen más de la mitad del total de muer-
tes, una situación ya descrita en relación con este grupo tanto a nivel nacional como internacional. 
En términos porcentuales, estas muertes son levemente más altas en no indígenas (el 62,3% y el 
65,6%, respectivamente) (27). Otro aspecto destacable es que, entre los adolescentes y jóvenes 
indígenas, hay un porcentaje mayor de muertes no clasificadas, lo que remite a problemas en el 
acceso a la atención médica. Hay, además, un porcentaje muy bajo de muertes de jóvenes indígenas 
por factores de embarazo, parto y puerperio, causa de muerte no registrada por los no indígenas en 
el periodo de estudio (27).

Mientras que en la tabla 4, es relevante mencionar que las causas de muerte violentas son más 
frecuentes en adolescentes y jóvenes indígenas, especialmente respecto a la causa específica de 
agresiones.

TABLA N°3. DISTRIBUCIÓN RELATIVA DE LAS DEFUNCIONES POR GRANDES GRUPOS DE CAUSA DE MUERTE, SEGÚN 
CONDICIÓN ÉTNICA (POBLACIÓN DE 10 A 24 AÑOS, 2004-2006) (EN PORCENTAJES).

Fuente: CEPAL/ONU/OPS. 2011. Basado en: M. Pedrero y A.M. Oyarce, 2010. “Suicidio entre los pueblos indígenas de Chile: aspectos epide-
miológicos y contextuales”. Santiago de Chile, 2010.
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TABLA N°4. DISTRIBUCIÓN RELATIVA DE LAS DEFUNCIONES POR TRAUMATISMO POR CAUSA ESPECÍFICA DE 
MUERTE, SEGÚN CONDICIÓN ÉTNICA (POBLACIÓN DE 10 A 24 AÑOS, 2004-2006) (EN PORCENTAJES).

Fuente: CEPAL/ONU/OPS. 2011. Basado en: M. Pedrero y A.M. Oyarce, 2010. “Suicidio entre los pueblos indígenas de Chile: aspectos epide-
miológicos y contextuales”, Santiago de Chile, 2010.

Respecto a los Registros Estadísticos Mensuales (REM) del Ministerio de Salud, en 2019, se registró 
una población total de 263.256 adolescentes en control, de los cuales 24.042 refirieron pertenecer 
a algún pueblo originario de Chile (9,1%). La tabla 5, además muestra la distribución absoluta según 
estado nutricional, en cada variable. El gráfico N°3 muestra la distribución porcentual según estado 
nutricional. 

TABLA N°5. POBLACIÓN BAJO CONTROL, SALUD INTEGRAL DE ADOLESCENTES, SEGÚN ESTADO NUTRICIONAL, 
PERTENENCIA A PUEBLO ORIGINARIO.  2019.

TOTAL, ADOLESCENTES EN CONTROL

INDICADOR IMC / 
EDAD

Total PBC Total pueblos originarios

263.256 24.042

Obesidad Severa 9.204 1.158

Obesidad 46.403 4.822

Sobrepeso 67.450 6.720

Peso normal 116.295 9.886

Bajo peso 12.097 816

Desnutrición 1.855 121

Fuente: REM P09, DEIS. MINSAL.2019
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GRÁFICO N°3. POBLACIÓN BAJO CONTROL, SALUD INTEGRAL DE ADOLESCENTES, SEGÚN ESTADO NUTRICIONAL 
Y PERTENENCIA A PUEBLO ORIGINARIO. 2019.

4,8

20,1

28,0

3,40,5

41,1

Obesidad Severa Obesidad Sobrepeso Bajo peso Desnutrición Peso Normal

Fuente: REM P09, DEIS. MINSAL.2019

A través de la realización del Control de Salud Integral, es posible detectar o pesquisar algunos riesgos, 
que presenta cada adolescente al momento de la consulta, registrados en el instrumento para este 
fin (ficha CLAP para el Control de Salud Adolescente) (61). Según tabla 6, en 2019, un total de 19.644 
adolescentes pertenecientes a pueblos originarios presentaban algún riesgo detectado, y de ellos, el 
principal fue en el área nutricional, seguido de algún riesgo para su salud sexual y reproductiva. 

TABLA N°6 POBLACIÓN EN CONTROL SALUD INTEGRAL DE ADOLESCENTES, SEGÚN ÁREAS DE RIESGO, POR 
PERTENENCIA A PUEBLO ORIGINARIO. 2019. 

Áreas de Riesgo
Total (N), 

adolescentes 
10 a 19 años 
en control.

Adolescentes de pueblos originarios

Total Hombres Mujeres

N % N % N %

Salud sexual y reproductiva 38.190 3.771 9,8 1.280 33,9 2.491 66,1

Ideación suicida 7.075 734 10,3 189 25,7 545 74,3

Intento suicida 2.644 247 9,3 58 23,4 189 76,6

Consumo alcohol y drogas 17.303 1.409 8,1 671 47,6 738 52,4

Nutricional 101.462 9.917 9,7 4.080 41,1 5.837 58,9

Otro riesgo 31.957 3.566 11,1 1.420 39,8 2.146 60,2

TOTAL 198.631 19.644 9,8 7.698 39,1 11.946 60,9

Fuente: REM P09, DEIS. MINSAL.2019

Es posible ver que del 9,8% de adolescentes pertenecientes a pueblos originarios en control de salud 
integral, las mujeres presentan proporcionalmente mayor riesgo que los hombres en las distintas 
áreas, especialmente en ideación e intento suicida, en donde la proporción de mujeres es muchísi-
mo mayor. No obstante, en el consumo de alcohol y drogas, estas diferencias son menos evidentes, 
equiparándose el riesgo en ambos sexos (tabla N° 6). Además, es posible visualizar en este grupo una 
mayor proporción de mujeres adolescentes en control de salud integral (60,9%), en comparación a 
los hombres (39,1%).
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FIGURA N°2. POBLACIÓN EN CONTROL SALUD INTEGRAL DE ADOLESCENTES, POR PERTENENCIA A PUEBLO 
ORIGINARIO Y SEXO. 2019.

Fuente: Elaboración propia. Basado en REM P09, DEIS. MINSAL.2019

“Muchos de los centros de salud tienen la etiqueta de ser 
interculturales, pero a pesar de eso no ofrecen otra opción. ¿Qué se 
hace cuando un adolescente está pasando por algo complicado? 
Inmediatamente al psicólogo y no entregan otra alternativa. O un 
simple dolor de cabeza, y lo digo en base a mi experiencia. Yo fui 
muchas veces al doctor y a los exámenes y ninguno me mencionó que 
podía ir a una lawentuchefe o a la machi. Tuve que pasar personalmente 
muchas cosas, estar interna y hospitalizada y en ningún momento 
ningún profesional de la salud me preguntó si quería complementar mi 
atención con otra opción. Entonces si vamos a hablar que el hospital o 
CESFAM son interculturales, o si quieren poner letreros en mapudungun 
en las entradas o en los baños, pero muchas veces eso no es suficiente 
y se invisibilizan las opciones reales de interculturalidad”.                                                                                            

AYELEN GONZÁLEZ CALFUAL (17 años).
Mapuche.                                                                                                               
Ñancul, Región de los Ríos.                                          
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3.2. Adolescentes y jóvenes migrantes internacionales y/o refugiados
El panorama actual de las migraciones y los procesos de movilidad humana, significa un gran desa-
fío para la salud pública de los países receptores. Lo anterior, debido a que un grupo importante de 
persona migrantes internacionales, migran en condiciones de vulnerabilidad y expuesta a mayores 
riesgos, impactando de manera directa o indirecta en sus resultados de salud, experimentando una 
mayor situación de vulnerabilidad social los niños, niñas, adolescentes y mujeres (62).

Sociodemográfico
En las últimas décadas, Chile se ha enfrentado al desafío de constituirse en país receptor de pobla-
ción migrante internacional, proveniente principalmente de países de América Latina. A diciembre 
del año 2018 se estimaba que el número de inmigrantes en Chile representaba el 6,6% de la pobla-
ción del país, siendo Venezuela, Perú, Haití y Colombia las principales nacionalidades de provenien-
cia (63) (64). Mientras que según datos oficiales del Censo 2017, del total de población adolescente 
del país (entre 10 y 19 años), un 3% corresponde a nacidos fuera del territorio nacional (80), grupo 
que es relativamente desconocido en términos de investigación y políticas públicas (17).

Ya para el año 2021, el INE, a través de su documento “Estimación de personas extranjeras residentes 
habituales en Chile al 31 de diciembre de 2020 Distribución regional y comunal” (65), estima que 
existen 1.462.103, concentrándose la mayoría de ellas en la Región Metropolitana, en donde residen 
905.681 personas, equivalente a 61,9% del total país. Le siguen las regiones de Antofagasta, en don-
de se concentra el 7,0% (101.979 personas); Valparaíso, con el 6,6% del total (96.750 personas), y la 
Región de Tarapacá, con un 4,7% (69.358 personas).

TABLA N°7. DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN EXTRANJERA SEGÚN REGIÓN DE RESIDENCIA HABITUAL, ESTIMADA 
AÑOS 2018, 2019, 20203.

Fuente: INE-DEM, 2020.

3 Nota: las sumas de las cifras porcentuales podrían no sumar 100% debido al redondeo de decimales.
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Mientras que, a nivel comunal, al 31 de diciembre de 2020, un total de 42 comunas del país supera-
ron las 10.000 personas extranjeras residentes, las cuales sumaron en conjunto 1.126.030 personas, 
representando 77,0% del total. De ellas, Santiago es la comuna con mayor cantidad de personas 
extranjeras, con 220.283. En segundo lugar, se consolida Antofagasta, con 61.651 personas, y luego 
Independencia, con 57.616 personas.

GRÁFICO N°4. DISTRIBUCIÓN REGIONAL DE LA POBLACIÓN EXTRANJERA SEGÚN PAÍS, ESTIMADA AL 31 DE 
DICIEMBRE DE 2020 (PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL DE POBLACIÓN EXTRANJERA REGIONAL).

Fuente: INE-DEM, 2020.                                     
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TABLA N°8. COMPOSICIÓN POR GRUPOS ETARIOS Y SEXO DE POBLACIÓN MIGRANTE EN CHILE AL AÑO 2020.

Edad
N

Total
Hombre Mujer

Total 744.815 717.288 1.462.103

0 a 4 9.724 9.365 19.089

5 a 9 31.385 31.014 62.399

10 a 14 30.683 30.197 60.880

15 a 19 28.376 28.031 56.407

20 a 24 68.032 64.127 132.159

25 a 29 128.465 117.828 246.293

30 a 34 139.519 120.983 260.502

35 a 39 104.671 90.767 195.438

40 a 44 74.426 71.037 145.463

45 a 49 46.796 48.948 95.744

50 a 54 30.416 35.978 66.394

55 a 59 20.038 25.954 45.992

60 a 64 12.078 16.816 28.894

65 a 69 7.463 10.615 18.078

70 a 74 4.656 5.794 10.450

75 a 79 2.966 3.504 6.470

80 o más 5.121 6.330 11.451

Fuente: Estimación Población Inmigrante, INE-DEM 2020.

La distribución etaria de la población extranjera en el país en 2020 mantiene una estructura similar 
a las observadas en las estimaciones anteriores, con la mayoría de la población dentro del grupo 
potencialmente activo en términos de participación en el mercado laboral (entre los 15 a 64 años). 
En el año 2020, aproximadamente la mitad (48,0%) de las personas extranjeras tienen entre 25 a 
39 años, mientras que los mayores porcentajes se concentran en el grupo quinquenal entre 30 a 34 
años (17,8%) y en el grupo de 25 a 29 años (16,8%) (Tabla N°8).

Por su parte, el estudio “Casen y Migración: Una caracterización de la pobreza, el trabajo y la segu-
ridad social en la población migrante” (66), elaborado por el Área de Estudios del Servicio Jesuita a 
Migrantes a partir de los datos de la Encuesta Casen 2021, profundiza en la caracterización de este 
segmento y las posibles causas de su compleja situación, alertando que entre la población migrante 
internacional hay grupos aún más vulnerables ante la pobreza, que son los NNA, donde un 26%, es 
decir, uno de cada cuatro, se encontraba en situación de pobreza en el 2020, especialmente en la 
zona norte del país. El informe también señala que el 15% de los NNA nacidos en Chile está bajo la 
línea de pobreza, pero dentro de este grupo, cuando un NNA que nace en el país tiene al menos uno 
de los padres migrantes, la cifra es de 22% debajo de la línea de pobreza. 
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Sumado a lo anterior, el informe plantea que el mayor aumento de las tasas de pobreza en la po-
blación migrante internacional, en comparación a la población chilena, entre 2017 y 2020, se debe 
principalmente a un tema carencia en el acceso a seguridad y servicios sociales (66).

Salud

Como panorama general, la estimación de FONASA a diciembre del año 2020, es de 1.081.819 perso-
nas extranjeras beneficiarias, lo que equivale al 7,14% del total de beneficiarios del sistema. Siendo 
una pequeña proporción, su estructura demográfica es bastante diferente a la población general en 
donde las personas en edad económicamente activa representan el 89,4% del total de su población 
(el grupo etario más numeroso es el de 30-34 años), los menores de 15 años un 8,7% y los adultos 
mayores de 65 años y más, un 3,2%. Contrastando la relación por sexo, ambas poblaciones se distri-
buyen de igual forma, en donde el 46,9% de la población total de FONASA son hombres y el 53,1% 
son mujeres, muy similar a la población migrante internacional, en donde el 46,7% son hombres y el 
53,3% son mujeres (gráfico 5).

GRÁFICO N°5. ESTRUCTURA POBLACIÓN MIGRANTE INTERNACIONAL BENEFICIARIA FONASA, 
POR SEXO Y TRAMO ETARIO. AÑO 2020

Fuente: https://www.fonasa.cl/sites/fonasa/datos-abiertos/tablero-beneficiario.

De esta población beneficiaria extranjera, el grupo comprendido entre los 10 y los 19 años, corres-
ponde a un total de 72.323 personas, correspondiente a un 6,6% del total (gráfico 5).

En cuanto a los Tramos, y al contrario de lo que pudiera pensarse, el mayor porcentaje de beneficia-
rios extranjeros se encuentra en el Tramo B (30,94%), seguido por el D (25,05%), siendo el último 
lugar el Tramo A. Lo cual rompe la percepción generalizada de que la mayor parte de la población mi-
grante ingresa a través del Tramo A, destinado a personas carentes de recursos y personas migrantes.
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TABLA N°9. PORCENTAJES DE EXTRANJEROS Y NACIONALES, POR TRAMO FONASA. AÑO 2020

TRAMO A B C D

Extranjeros 19,81% 30,94% 24,20% 25,05%

Nacionales 20,58% 39,73% 15,85% 23,84%

Fuente: FONASA

Respecto a la distribución de beneficiarios FONASA extranjeros 10 a 19 años, por Servicio de Salud, 
podemos visualizar, según el gráfico N°6, que la mayor cantidad de adolescentes migrantes benefi-
ciarios se encuentran en el Servicios Metropolitano Central (16,4%), seguido del Servicio Metropo-
litano Norte (13,6%), del Servicios de Salud de Antofagasta (12,4%), del Servicio Metropolitano Sur 
(7,8%) y del Servicio de Iquique (7%).

GRÁFICO N°6. DISTRIBUCIÓN BENEFICIARIOS FONASA EXTRANJEROS 10 A 19 AÑOS, 
POR SERVICIO DE SALUD. AÑO 2020

Fuente: FONASA. 2020

Respecto a los Registros Estadísticos Mensuales (REM) del Ministerio de Salud, en 2019, se registró 
una población total de 263.256 adolescentes en control, de los cuales 9.301 refirieron ser migrantes 
internacionales (3,5%). La tabla 10, además muestra la distribución absoluta según estado nutricio-
nal, en cada variable. El gráfico N° 7 muestra la distribución porcentual según estado nutricional. 
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TABLA N°10. POBLACIÓN BAJO CONTROL, SALUD INTEGRAL DE ADOLESCENTES, SEGÚN ESTADO NUTRICIONAL, POR 
CALIDAD DE MIGRANTE INTERNACIONAL. 2019.

 TOTAL, ADOLESCENTES EN CONTROL

INDICADOR IMC / 
EDAD

Total, PBC Total, 
Inmigrantes

263.256 9.301

Obesidad Severa 9.204 194

Obesidad 46.403 1.058

Sobrepeso 67.450 1.980

Peso normal 116.295 5.119

Bajo peso 12.097 713

Desnutrición 1.855 141

Fuente: REM P09, DEIS. MINSAL.2019

GRÁFICO N°7. POBLACIÓN BAJO CONTROL, SALUD INTEGRAL DE ADOLESCENTES, SEGÚN ESTADO NUTRICIONAL Y 
VARIABLE MIGRANTE INTERNACIONAL. 2019.

2,1

11,4

21,3

7,7

1,5

55,0

Obesidad Severa Obesidad Sobrepeso Bajo peso Desnutrición Peso Normal

Fuente: REM P09, DEIS. MINSAL.2019

A través de la realización del Control de Salud Integral, es posible detectar o pesquisar algunos 
riesgos, que presenta cada adolescente al momento de la consulta, registrados en el instrumento 
para este fin (ficha CLAP para el Control de Salud Adolescente) (61). Según tabla 11, en 2019, un total 
de 6.429 adolescentes migrantes internacionales presentaban algún riesgo detectado, y de ellos, 
el principal fue en el área nutricional, al igual que en el caso anterior de población adolescente de 
pueblos indígenas, seguido por el riesgo en salud sexual – reproductiva, centrado en mujeres ado-
lescentes y “otro riesgo”, por ejemplo, social. 
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TABLA N°11. POBLACIÓN EN CONTROL SALUD INTEGRAL DE ADOLESCENTES, SEGÚN ÁREAS DE RIESGO, POR 
CALIDAD DE MIGRANTES INTERNACIONALES. 2019. 

Áreas de 
Riesgo

Total, 
adolescentes 
10 a 19 años

Adolescentes migrantes

Total Hombres Mujeres

N % N % N %

Salud sexual y 
reproductiva

38.190 1.479 3,8 593 40 886 60

Ideación 
suicida

7.075 253 3,5 64 25 189 75

Intento 
suicida

2.644 91 3,4 16 17,5 75 82,5

Consumo 
alcohol y 
drogas

17.303 405
2,3

188
46,4

217
53,6

Nutricional 101.462 2.753 2,7 1.257 45,6 1.496 54,4

Otro riesgo 31.957 1.448 4,5 676 46,7 772 53,3

TOTAL 198.631 6.429 3,2 2.794 43,4 3.635 56,6

Fuente: REM P09, DEIS. MINSAL.2019

Es posible ver que del 3,2% de adolescentes migrantes internacionales en control de salud integral, 
las mujeres presentan proporcionalmente mayor riesgo que los hombres en las distintas áreas, es-
pecialmente en ideación e intento suicida, en donde la proporción de mujeres es muchísimo mayor, 
concordante con lo visto anteriormente en adolescentes de pueblos originarios (a pesar de que la 
proporción de mujeres para ideación e intento suicida es mucho mayor en adolescentes migrantes). 
No obstante, en el consumo de alcohol y drogas y riesgo nutricional, estas diferencias son menos 
evidentes, equiparándose en ambos sexos (tabla N° 11). Además, es posible visualizar en este grupo 
una mayor proporción de mujeres adolescentes en control de salud integral (56 %), en comparación 
a los hombres (43 %).

FIGURA N°3. POBLACIÓN EN CONTROL SALUD INTEGRAL DE ADOLESCENTES, POR CALIDAD MIGRANTE 
INTERNACIONAL Y SEXO. 2019.

Fuente: Elaboración propia. Basado en REM P09, DEIS. MINSAL.2019
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“Como llevo acá 1 año y ocho meses, y me dio alegría el año 
pasado y aún no tengo FONASA ni nada. Mi mamá intentó sacar 
papeles y la cosa es que se los rechazaron y todavía no tengo 
salud ni puedo ser atendida (G3M1).
“Puedes tener una enfermedad y ni siquiera darte cuenta. 
Y puede ir progresando hasta que tienes que ir, pero no te 
atienden porque simplemente no tienes papeles. Puedes estar 
muriéndote y no pasa nada” (G3H).4     

Respecto a adolescentes migrantes, se documentan una serie de problemáticas que los exponen 
a riesgos en salud (16). Por ejemplo, suelen insertarse en el país receptor a través de las escuelas, 
donde se ha documentado situaciones de discriminación e inadaptabilidad (67) (68), así como ex-
periencias traumáticas de adolescentes en zonas fronterizas (69). De acuerdo a Obach, Sirlopu y 
Urrutia (70), en las escuelas se develan discursos que generan segregación y jerarquización social 
de estudiantes migrantes al interior de las escuelas, lo que se asocia con relaciones de dominación 
específicas que reproducen una hegemonía de lo “blanco”, generando una subalternidad del otro 
a través de la significación de sus cuerpos.  Pero también otros estudios documentan que los y las 
adolescentes pueden ser articuladores lingüísticos y culturales para sus familias y comunidades con 
la sociedad receptora, con posibles cargas asociadas a estas tareas (71). 

En cuanto al acceso y el uso del sistema de salud, si bien en Chile se han desplegado importantes 
acciones para la población migrante internacional (38), aún se evidencia el incumplimiento del ple-
no derecho a la salud de esta población y, en particular, de NNA migrantes y/o refugiados (72). Se 
identifican barreras de acceso y uso del sistema de salud hacia adolescentes migrantes, algunas de 
las cuales son estructurales y compartidas con la población nacional (73), mientras que otras son 
específicas para este grupo. Entre ellas las barreras idiomáticas (74), de acceso a salud mental (75), 
barreras administrativas (por ejemplo, falta de documentación) (76), de acceso a la información (77), 
y de acceso a la salud sexual y reproductiva (78).

“Porque he ido a veces con mi hermana que está embarazada 
y una vez le tocó una mujer súper pesada que la trataba súper 
mal. Pero al día siguiente nos tocó una mujer súper amable, 
alegre” (G4M).
“Puede ser que sea como un problema de discriminación. 
Dependiendo tal vez del país que uno venga, te pueden 
discriminar o no. Tal vez las mismas personas que atienden 
en salud, a veces pasa que por ser personas extranjeras las 
discriminan o no las atienden bien (G3H).5                             

4 Entrevistas realizadas a estudiantes migrantes en el contexto de la “Primera Jornada Participativa con adolescentes y jóvenes migrantes 
internacionales, desarrollada por el Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes el año 2019”. Para efectos de utiliza-
ción de estas cuñas, se ha solicitado mantener la identidad de dichos adolescentes en reserva. No obstante, el uso de imágenes generales 
se encuentra autorizado.
5 Ídem.
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CUADRO N°1: RESUMEN DE BARRERAS ENFRENTADAS POR MIGRANTES EN EL ACCESO AL SISTEMA DE SALUD.

Nº Barrera

1 Barreras idiomática

2 Barreras de acceso a salud mental

3 Falta de documentación como barrera

4 Barreras de acceso a información

5 Barreras de acceso a salud sexual y reproductiva

6 Barreras de prevención y tratamiento de VIH

7 Barreras vinculadas a prejuicio y/o discriminación por apariencia

8 Barreras relacionadas a las normas culturales

9    Barreras de acceso a salud dental

Fuente: MINSAL, 2018 (79); Obach, A., Hasen, F., Cabieses, B., D’Angelo, C., & Santander, S. (2020) (4).

A fin de derribar las barreras levantadas producto de la vulnerabilidad y la discriminación, es funda-
mental que los equipos de salud reciban formación para trabajar con adolescentes y jóvenes desde 
la sensibilidad y respecto. 

En el contexto de Chile, la relevancia que ha tenido desde el año 2008 la estrategia de Espacios 
Amigables para adolescentes, como un Programa de Reforzamiento de la Atención Primaria (Res. Ex. 
N° 597 del 28 de agosto del 2008), en base a recomendaciones técnicas propuestas por agencias 
internacionales tales como la OPS, la OMS y UNFPA (80) (81); ha permitido abordar las dificultades de 
acceso de la población adolescente, otorgando una atención más adecuada, pertinente y de calidad 
para este grupo, basado en la evidencia existente (73) (22). Por tanto, se debe aprovechar el hecho de 
que los servicios amigables para adolescentes son una ayuda fundamental para vencer el estigma y la 
discriminación como barrera para el acceso a la atención, y el respeto a la diversidad por parte de los 
y las profesionales de la salud es un elemento clave para que se lleve a cabo esta transformación (82). 

En la Orientación Técnica para la Atención Primaria de Salud sobre Servicios de Salud integrales, ami-
gables y de calidad para adolescentes del año 2018 (83), se incorpora un capítulo con recomenda-
ciones para hacer más inclusivos estos servicios para adolescentes LGTBIQ+, de pueblos originarios, 
migrantes internacionales y con discapacidad, estableciendo que el respeto y la consideración de 
la cosmovisión de los pueblos, sus sistemas de salud y sus conceptos de salud y enfermedad, deben 
incorporarse en el diseño de las políticas públicas y que la incorporación de un enfoque intercultural 
en salud, sólo tiene significación, en la medida que los equipos de salud reconocen la existencia y 
visibilizan en el modelo de atención, los aportes de las culturas que co-existen en un territorio de-
terminado, establecido lo anterior también en la Política de Salud y Pueblos Indígenas (14) y en la 
Norma General Administrativa N° 16 sobre interculturalidad en los servicios de salud (84).
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CAPÍTULO IV: REQUISITOS GENERALES PARA LA ATENCIÓN DE SALUD DE 
ADOLESCENTES CON PERTINENCIA CULTURAL

Fuente: Elaboración propia. Primera Jornada Participativa con adolescentes y jóvenes migrantes internacionales, 
desarrollada por el Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes el año 2019.

En vista de los antecedentes entregados en apartados anteriores, es necesario ampliar la mirada y 
entender que la interculturalidad requiere del involucramiento de todos y todas, también desde una 
mirada interdisciplinaria, especialmente de los equipos del área de la salud. Este involucramiento 
comprende las competencias para establecer una relación donde todos y todas aportan a la cons-
trucción de relaciones respetuosas, y donde cada profesional de salud se transforma en un sujeto de 
aprendizaje frente a otras concepciones de salud, enfermedad, autocuidado y procesos de atención, 
con el fin de incorporar estos conocimientos en la práctica clínica integral. 

La pertinencia cultural requiere, sin lugar a dudas, un cambio en las formas clásicas de trabajo insti-
tucional del sector salud, lo que implica debatir en torno al modelo de salud convencional desde el 
cual se ejerce la práctica clínica, trascendiendo el paradigma biomédico y reconociendo que existen 
otros sistemas de salud, otros modelos de conocimientos y un conjunto de formas de entender y re-
solver los problemas de salud (37) que son necesarios de incorporar en la relación que se establecen 
con los usuarios y usuarias.

“…tiene que ver a partir de mitos, que llegó más SIDA, llegaron más 
enfermedades, que son puros prejuicios, puras tonteras a partir de 
correr la voz… Pero yo creo que hay prejuicios y estigmas todavía, 
que tienen que ver con la cultura y la mala información que están 
instaladas. Y de los adultos, los profes, no tanto los estudiantes” 
(G6M)6.

En este sentido, algunas características y/o prácticas simples que se deben tener en cuenta al mo-
mento de realizar una atención de salud con adolescentes y jóvenes desde un punto de vista de 
pertinencia cultural son:

6 Entrevistas realizadas a estudiantes migrantes en el contexto de la “Primera Jornada Participativa con adolescentes y jóvenes migrantes 
internacionales, desarrollada por el Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes el año 2019”. Para efectos de utiliza-
ción de estas cuñas, se ha solicitado mantener la identidad de dichos adolescentes en reserva. No obstante, el uso de imágenes generales 
se encuentra autorizado.
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a) El personal de salud registra la variable de pertenencia a pueblos originarios, nacionalidad 
y/o país de origen: 

• Registro del código de la variable de pertenencia a pueblo originario y/o nacionalidad, según 
normatividad vigente (85) 7. 

• Se identifica en el/la usuario/a el uso/manejo de la lengua o idioma de origen o del país recep-
tor, para establecer brecha y necesidad de traductores o facilitadores en los SS8.

• El establecimiento de salud cuenta con reportes de atención diferenciadas por pueblo originario 
o migrante internacional, que permite analizar las brechas e identifica las necesidades de ado-
lescentes.

• SEREMIS de Salud elaboran y dan a conocer diagnóstico epidemiológico de población adoles-
cente a nivel regional, considerando variables de pueblo originario y migrantes internacionales.

b) El lugar de atención cuenta con ambientación pertinente y adecuada en el lugar de atención 
del adolescente, especialmente en el caso de Servicios de Salud en territorios donde haya pre-
sencia de pueblos originarios y/o población migrante internacional:

• La ambientación del lugar de atención para adolescentes tiene materiales de acuerdo a la cul-
tura local, por ejemplo: colores, cuadros, lengua, imágenes o señalética en idioma local, dibujos 
que representen el mensaje que se quiera transmitir, entre otros.

• Adolescentes participan en la adecuación de espacios de atención destinados a ellos/as.      
• El horario de atención se ha definido según la disponibilidad de los y las adolescentes y to-

mando en consideración las realidades territoriales (conectividad, accesibilidad, entre otros).
• Definir diseño de espacio de atención amigable culturalmente pertinente para adolescentes 

indígenas y/o migrantes, según realidad de cada territorio y centro de salud. Dicho diseño de-
bería resultar del trabajo conjunto con adolescentes que se atienden en dicho lugar, a través 
de estrategias participativas, pues es difícil establecer un estándar de referencia específico 
para determinar que una ambientación es más o menos pertinente, según la realidad de cada 
territorio, haciéndose difícil evaluar desde un estándar nacional.

c) Los equipos de salud que atienden a adolescentes tienen conocimiento y competencias sobre 
salud intercultural.

• El plan de capacitación del Servicios de Salud y/o establecimiento de salud (CESFAM, Espacio 
Amigable, etc.), incluye la salud intercultural como parte de su programación.

• La totalidad de profesionales está capacitado/a en salud intercultural, abordando contenidos 
básicos como:

 − Cuidado de la salud (SSR y mental) desde la perspectiva intercultural (indígena/migrantes). 
 − No discriminación e integridad de las personas.
 − Derecho al acceso a la atención de salud. 
 − Marco conceptual, contextual y metodológico básico sobre la interculturalidad en salud.

7 En el caso de Chile, la respuesta podrá ser cualquiera de los pueblos indígenas u originarios codificados al momento de la atención de 
salud y presentes en la legislación nacional, pero incorporando la opción “otro”, dando la posibilidad de autodefinición, especialmente 
en el caso de algunas identidades territoriales específicas (pueblo mapuche) y de población migrante internacional que también puede 
pertenecer a algún pueblo originario.
8 Los roles y funciones de los/as facilitadores interculturales están definidos en la Política de Salud y Pueblos Indígenas y han sido también 
definidos por el Programa PESPI. Son roles y funciones de carácter general para otorgar pertinencia cultural en el sistema de salud.  
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 − Rol de diferentes factores sociales y culturales en la capacidad de individuos y comuni-
dades de evitar la enfermedad y asegurar su salud. 

 − Valoración de elementos de la medicina tradicional. 
 − Reconocimiento de actitudes y valores éticos, como la apertura y respeto a la diversidad 

cultural, entre otros.
 − Normativas sectoriales que respaldan el trabajo en salud intercultural.

• Tener disponibilidad de contactos y/o trabajo conjunto con agentes de salud tradicional per-
tenecientes a cada territorio y/o cultura, (por ejemplo, yatiris en la cultura aymara o machi 
en el caso de la cultura mapuche). A través de este contacto, se pueden generar instancias de 
transferencia de conocimiento o diálogo de saberes. 

A propósito de las fichas de evidencia presentadas en los anexos de este documento, los resultados 
de esta revisión de literatura científica y evidencia internacional en torno a la temática de salud de 
adolescentes y jóvenes e interculturalidad 9, establece que:

• El desarrollo de identidades étnicas positivas y la creación de sistemas de apoyo familiar cer-
canos pueden transformarse en factores protectores de la salud de adolescentes y jóvenes, 
por tanto, se torna clave identificar y favorecer en los procesos de atención y promoción de la 
salud, a la familia y red comunitaria como factores protectores.

• En este mismo contexto, la evidencia recomienda generar intervenciones que consideren la 
naturaleza multinivel e interseccional en torno a los desafíos, por ejemplo, de la salud sexual y 
reproductiva, pues queda en evidencia que, en contextos interculturales, algunas barreras para 
abordar estos temas son el idioma, la religión, el acceso a atención médica y la incomodidad 
de las adolescentes en las conversaciones con los/as profesionales de salud, muchas veces por 
no encontrar una empatía frente a aspectos culturales (revisar fichas de evidencia en Anexo 1). 

d) El equipo de salud elabora y utiliza materiales educativos de acuerdo a la realidad local, con 
la participación de los y las adolescentes. Además, fomenta la valoración cultural realizando 
actividades educativas y recreativas en la misma comunidad.

• Los materiales impresos (dípticos, afiches, etc.) y/o audiovisuales (videos, spots) relacionadas, 
por ejemplo, al Control de Salud y otras prestaciones, tienen imágenes culturalmente ade-
cuadas y mensajes con pertinencia cultural, lenguaje de fácil comprensión, evitando uso de 
tecnicismos. Por otro lado, incorporar el idioma o lengua, ya sea de pueblos originarios y/o de 
población migrante internacional, de acuerdo a la realidad lingüística de estos grupos.     

e) Los y las profesionales de salud desarrollan actitudes, conocimientos y habilidades necesa-
rias para el abordaje de salud con pertinencia cultural.

Todos los servicios que se prestan a adolescentes y las competencias asociadas deben estar guiados 
por el respeto de los principios de derechos humanos de equidad, participación efectiva, inclusión 
y no discriminación. De esta forma, podemos encontrar una serie de acciones generales que son un 
componente fundamental en la atención de salud con pertinencia cultural.

• Tratar a cada adolescente con pleno respeto de sus derechos humanos y sin discriminación. 
Considerar en la atención de adolescentes y sus acompañantes, la importancia del respeto a su 
cosmovisión y sistema de salud propio. 

9 La metodología de revisión de literatura para búsqueda de evidencia, se especifica en el Anexo II.
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• Mostrar respeto por las elecciones de cada adolescente, así como por su derecho a consentir o 
rechazar un examen físico, una prueba o una intervención, en base a justificaciones culturales 
y/o espirituales. Posteriormente conversar, de acuerdo a edad y en consideración a su autono-
mía progresiva, estas implicancias con su padre, madre y/o adulto acompañante y discutir con 
el equipo de salud.

• Respetar y validar la concepción propia de enfermedad derivada de su propia cosmovisión y 
sistema de salud, en todo el proceso terapéutico.

• Respetar si él o la adolescente ha recibido algún tratamiento por un especialista / sanador de 
pueblos originarios10 en el caso de población indígena. Respetar las solicitudes de derivación 
de cada adolescente con los especialistas / sanadores de pueblos originarios en sus territo-
rios11.

• Respetar los ciclos de vida de acuerdo a su propia cultura, sin imponer visiones biomédicas de 
lo que debe cumplir como requisito para cada etapa. 

• El centro de atención de salud cuenta con protocolos de atención y derivación con pertinencia 
cultural para adolescentes pertenecientes a pueblos originarios, migrantes internacionales y 
refugiados. 
En este sentido, existen experiencias exitosas, como por ejemplo el Protocolo “Red de atención 
del programa salud mapuche con el intersector del CESFAM Mariquina con enfoque familiar 
integral e intercultural”, desarrollado en la Región de los Ríos en el año 2016, la cual buscó 
definir un sistema de referencia y contrarreferencia para la atención primaria en salud, a tra-
vés de orientaciones técnicas para una derivación pertinente y oportuna, optimizando el uso 
de recursos técnicos, con el fin de proveer una atención atingente a las necesidades de los/as 
usuarios/as con necesidades de medicina tradicional mapuche, además de crear e implemen-
tar un manual de funciones de la agente de salud mapuche y asesora intercultural (86).
En el caso de adolescentes migrantes internacionales y/o refugiados, es necesario que cada 
centro de salud establezca un mecanismo de evaluación del interés superior de cada ado-
lescente (acompañado o no acompañado), que permita tomar decisiones fundamentadas en 
dicho interés e identificar perfiles diferenciados. Esto permitirá que los/as profesionales de 
salud puedan o logren detectar y atender las necesidades específicas de cada adolescente, 
y de ser necesario, brindar el acceso a sus derechos mediante la canalización a las entidades 
y organismos competentes y mandatados por ley a atender a este grupo de manera integral 
(coordinación intersectorial a nivel local) (87) (88).

• Valorar positivamente la capacidad de entablar relaciones de colaboración con adolescentes, 
adultos responsables y las organizaciones de la comunidad, para garantizar a los y las adoles-
centes servicios de atención de calidad (especialmente a través de estrategias de participa-
ción e involucramiento de adolescentes en la gobernanza de los servicios de salud.)

• Tratar a cada adolescente como personas con necesidades y preocupaciones propias y espe-
cíficas, según cada contexto socioeconómico, cultural y territorial, con niveles de madurez, 
conocimientos sobre la salud y una comprensión de sus derechos diferenciados según cada 
una de sus realidades o circunstancias sociales (escolarización, grupo familiar, migración, entre 
otros).

• Establecer relación simétrica y facilitar un vínculo terapéutico, basado en la empatía, confian-
za, comunicación no directiva y escucha activa. 

10 Así se encuentra conceptualizado en el REM A04 sección G.
11 Así se encuentra conceptualizado en el REM A04 sección G.
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• Ofrecer servicios que resguarden la confidencialidad, respetando la privacidad dentro de los 
límites establecidos ante situaciones de riesgo de cada adolescente.

• Generar y/o fortalecer mecanismos de información sobre el sistema de salud orientado a po-
blación adolescente migrante internacional y/o de pueblos originarios, en donde se comunique 
en un lenguaje simple, claro y con pertinencia al idioma o lengua, los requisitos y pasos para la 
inscripción en los centros de salud y para acceder a las prestaciones de salud. 

• Demostrar conocimiento de las actitudes, valores y prejuicios propios que pueden obstaculizar 
la posibilidad de prestar a los y las adolescentes una atención confidencial, no discriminatoria, 
exenta de juicios de valor y respetuosa con las diferencias socioculturales.

• Respetar el rol que puede tener cada adolescente al interior de sus propias familias, comuni-
dad y territorio, de acuerdo a su cultura, religión y/o país de origen.

• Incorporar un enfoque de género, dando cabida a una atención de salud intercultural a ado-
lescentes y jóvenes de pueblos originarios y migrantes LGBTQI+. El enfoque de género desde 
una mirada intercultural, implica que los equipos de salud tengan en cuenta en su quehacer los 
mandatos sociales atribuidos al género en cada cultura, incorporando, además, los significados 
y concepciones que tiene cada nacionalidad o pueblo originario respecto de la diversidad de 
género desde un enfoque también de masculinidades, tan importante en la atención de salud 
de adolescentes.

• Fortalecer la formación continua a equipos de salud, en aspectos como la promoción de la 
buena convivencia y trato a adolescentes migrantes internacionales y/o de pueblos originarios 
desde el sector salud, a través de estrategias de capacitación.

• Fortalecer acciones de sensibilización y formación a los equipos de salud relacionados con 
necesidades y pertinencias específicas de adolescentes migrantes internacionales y/o de pue-
blos originarios.

• Fortalecer la promoción y prevención en salud mental al interior de los establecimientos 
educacionales, facilitando los mecanismos de derivación a especialistas de salud mental en 
adolescentes migrantes internacionales y/o de pueblos originarios.  En el caso de pueblos 
originarios, esto implicaría incorporar mecanismos de discernimiento para una derivación 
complementaria hacia sus sistemas de salud.

• Fortalecer el trabajo intersectorial entre salud y educación, para la promoción y prevención de 
problemas de salud mental en adolescentes indígenas, migrantes internacionales y refugiados.

• Alinear recomendaciones médicas con las prácticas culturales y/o creencias, por ejemplo, en 
cuanto a la alimentación, considerando y relevando la dimensión cultural de la comida para 
comprender la adherencia o falta de adherencia a ciertas dietas.

La International Society for Social Pediatrics and Child Health (89), ha planteado que para que 
un encuentro clínico sea exitoso y de calidad, debe existir comunicación entre NNA, su adulto 
responsable y el equipo de salud. En este contexto, se ha relevado, por ejemplo, el rol de los fa-
cilitadores/as o mediadores/as interculturales en el sistema de salud para ayudar a los equipos 
clínicos a identificar y explicar distintos conceptos y necesidades en salud, lo que influye en un 
diagnóstico certero, tratamiento pertinente y cuidado de calidad (90), (91), (92), toda vez que 
se logra desarrollar una atención con una actitud respetuosa, no juzgadora y consciente de los 
propios prejuicios que impactan en la atención (93).
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CAPÍTULO V: CONSIDERACIONES ESPECÍFICAS PARA LA ATENCIÓN 
DE SALUD DE ADOLESCENTES MIGRANTES INTERNACIONAL Y/O 
REFUGIADOS

Fuente: Elaboración propia. Primera Jornada Participativa con adolescentes y jóvenes migrantes internacionales, desarrollada por el 
Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes el año 2019.

Tal como vimos en el Capítulo III en lo que respecta al acceso y uso del sistema de salud, si bien en 
Chile se han desplegado importantes acciones basadas en consensos internacionales (38), aún se 
evidencian una serie de prácticas (72) que impiden el pleno cumplimiento del derecho a la salud 
de la población migrante en general, y de NNA migrantes en particular. Respecto a estos últimos, 
se identifican barreras que, en algunos casos, se corresponden con las presentes en la población 
adolescente nacional (73) (94) y en otras, presentan características particulares tales como barreras 
idiomáticas (74) (95), de acceso a salud mental (96) (75), falta de documentación y regulación mi-
gratoria (76), barreras de acceso a la información (77), y acceso a la SSR (78). 

Algunas investigaciones nacionales (97), han demostrado que una mayor proporción de NNA mi-
grantes está fuera del sistema escolar y vive en condiciones de pobreza multidimensional (40% 
inmigrantes frente a 23,2% chilenos) y que las lesiones y otras causas externas de consulta son la 
causa más frecuente de hospitalización entre los migrantes (23,6%), versus que la población local 
(16,7%) con edades comprendidas entre 7 y 14 años. Por lo tanto, abordar las necesidades de los 
NNA en Chile, independientemente de su estatus migratorio, es un imperativo ético, legal y moral.

Otras investigaciones han demostrado que existen dificultades técnicas y administrativas, además 
de una percepción de barreras culturales, pues pese a que se han establecido normativas y se han 
generado estrategias de atención en salud para esta población, en su mayoría no son estables ni co-
nocidas por todos los funcionarios/as de salud. Tampoco son fáciles de implementar en las diversas 
realidades del sistema de salud. Adicionalmente, los y las funcionarias no necesariamente poseen 
herramientas que les permitan brindar una atención que sea culturalmente sensible a las necesi-
dades de la comunidad migrante (98), y en ocasiones sus acciones pueden dificultar el acceso al 
sistema de salud por parte de este grupo de la población.  

Por su parte, la ISSOP Migration Working Group (2018) ha declarado que los NNA migrantes son uno 
de los grupos más vulnerables, incluso después de haber arribado al país receptor donde se asientan. 
Su salud no sólo depende de las características propias del proceso migratorio, sino también del 
aislamiento social que podrían experimentar una vez radicados en un nuevo país (89). 

En relación al acceso a servicios y al estado de salud de NNA migrantes, se ha descrito que (99):
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• Tienen casi el doble de probabilidades de no contar con seguro de salud en comparación a NNA 
de familias no migrantes u originarias del país receptor.

• Tienen menos probabilidades de tener controles de salud regulares y de obtener atención es-
pecializada cuando sea necesario.

• Si nacieron en otro país, es posible que no hayan recibido evaluaciones de salud o inmuniza-
ciones adecuadas.

En este contexto, la atención primaria en salud tiene el potencial de impactar positivamente en la 
salud de este grupo, no tan sólo facilitando su acceso a servicios de salud (100), sino también asegu-
rando la calidad de los cuidados desde un enfoque de promoción y prevención. 

En consideración a lo anterior, el panel de expertos de la Comisión Técnica Migración y Salud (Res. 
Ex. N° 42 del 12 de agosto 2019), ha recomendado, entre otras cosas, proveer atención de SSR en 
un ambiente respetuoso, confidencial y seguro, basado en el respeto a la diversidad desde un 
enfoque intercultural en salud. Al respecto, se ha demostrado que un ambiente de confidenciali-
dad, seguro, pertinente y respetuoso de los derechos y autonomía progresiva de los adolescentes 
migrantes, mejora su disposición para discutir temas asociados, por ejemplo, a su salud sexual. 

5.1. Recomendaciones

Algunas recomendaciones del panel de expertos para la atención de salud integral de adolescentes 
migrantes internacionales y/o refugiados, son:

Registro, monitoreo e informes epidemiológicos
• Durante la realización del Control de Salud u otra prestación, la pregunta por nacionalidad co-

rresponde al conjunto mínimo básico de datos de identificación de la persona, tan clave como 
la edad, sexo o pertenencia a pueblo originario. Es de carácter universal, lo que significa que 
debe ser realizada a todo/a adolescente en los establecimientos de salud del territorio nacio-
nal. La pregunta debe ser formulada en los términos en que aparece, sin interpretaciones ni 
modificaciones. Es importante tener el cuidado de mantener un estándar en la forma en cómo 
se realiza la pregunta, procurando que su formulación respete la estructura de la pregunta. 

Atención de salud integral
• La atención de SSR de adolescentes migrantes internacionales también debe considerar enfo-

que de género, Derechos Humanos y enfoque territorial, respetando las diversidades al interior 
de las distintas colectividades de migrantes.

• Asegurar confidencialidad de la atención, siempre que no exista un riesgo para su salud o vida 
propia o de terceros. 

• Las actividades educativas, consejerías y otros, deben llevarse a cabo en salas que aseguren 
privacidad visual y auditiva.

• Incorporar la discusión de derechos a la salud y protección social, en formatos pertinentes y 
fáciles de entender.

• Es importante en el contexto de la atención de salud, considerar la historia de migración de los 
y las adolescentes y/o la de sus padres, o la calidad de refugiados de ellos/ellas al momento de 
realizar valoración familiar con apoyo de instrumentos como genograma, ecomapa o APGAR 
familiar, entre otros. A través de estas actividades, se puede identificar el nivel de aculturación 
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dentro de la familia o los roles y relaciones con miembros que se encuentran dentro o fuera del 
país (101) (102). Permite, además, identificar redes de apoyo para el cuidado de cada adoles-
cente en el hogar o indicar riesgos asociados al desplazamiento entre países y la forma en que 
este se llevó a cabo (103) (104).

“A mí me pasó que yo estaba con mi mamá, porque mis padres 
están separados, entonces mi papá se vino hace 5 años con su 
esposa y en ese momento se vino a establecer. Una vez que se 
estableció, pude venir yo. Entonces al principio me afectó no estar 
con él y ahora me afecta no estar con mi mamá. Todavía la extraño, 
nos comunicamos vía teléfono” (G5H)12.

• Los instrumentos que se utilizan en la atención de salud, deben ser sometidos a validación 
cultural (105) (106), evitando la estandarización de patrones o modelos de desarrollo.

“Hubo un tiempo en que efectivamente costaba harto acercar 
los temas de reproducción, sexualidad, afectividad en los 
estudiantes, había cierta distancia. Y desde hace un tiempo 
se generó el Espacio Amigable, que se implementaba a través 
de la dirección de salud, y eso implicaba que en algunos 
establecimientos había un equipo de un psicólogo y una 
matrona y hacía consultorías ahí. Eso también sirvió porque era 
espontáneo, y también se generó en Santiago Joven un espacio 
fijo de este Espacio Amigable. Entonces la verdad es que eso 
ayudó, por lo menos permitió un poco acercar. Y ahora, claro, 
se está trabajando temáticas de afectividad bastante dentro 
de los establecimientos, a través del programa Sexualidad 
Comunal, entonces como que se ha ido por ahí avanzando un 
poco plantear el tema y trabajar también desde los varones, no 
solo como algo centrado solo en la mujer. Ahora, de que falta, 
falta. Yo no sé si los estudiantes espontáneamente han seguido 
consultando tanto” (G6M)13.

• Conformar equipos de trabajo entre referentes de migración y adolescencia de SEREMIS, Ser-
vicios de Salud y a nivel local, para la adecuación de programas y prestaciones dirigidos a 
adolescentes migrantes internacionales y/o refugiados.

12 Entrevistas realizadas a estudiantes migrantes en el contexto de la “Primera Jornada Participativa con adolescentes y jóvenes migrantes 
internacionales, desarrollada por el Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes el año 2019”. Para efectos de utiliza-
ción de estas cuñas, se ha solicitado mantener la identidad de dichos adolescentes en reserva. No obstante, el uso de imágenes generales 
se encuentra autorizado.
13 Entrevistas realizadas a estudiantes migrantes en el contexto de la “Primera Jornada Participativa con adolescentes y jóvenes migrantes 
internacionales, desarrollada por el Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes el año 2019”. Para efectos de utiliza-
ción de estas cuñas, se ha solicitado mantener la identidad de dichos adolescentes en reserva. No obstante, el uso de imágenes generales 
se encuentra autorizado.
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Promoción y prevención de la salud
• Presentar información a través de redes sociales y en formato póster (Espacios Amigables y 

Centros de Salud) acerca de deberes y derechos de adolescentes, y con énfasis en la oferta 
programática, respetando la pertinencia cultural en la forma en la que los mensajes se entre-
gan (por ejemplo, idioma o elementos gráficos), acerca de servicios disponibles, normativas 
de protección de la confidencialidad de la información, como ‘navegar’ dentro del sistema de 
salud, ubicación de su CESFAM más cercano, acceso a facilitador intercultural en caso de hablar 
idioma distinto a español, entre otros (107).

• Identificación de red de apoyo, amistades, cohesión familiar, líderes comunitarios, comunica-
ción con padre, madre y/o adulto responsable. 

• Favorecer la participación de los/as adolescentes migrantes en la elaboración de planes loca-
les de salud que considere su visión y temas de interés.

“Nosotros los caribeños somos más comunidad. Entonces puede 
también venir por esa parte cultural. Vivimos muy en comunidad... 
eso es una de las cosas por las que también muchos estudiantes 
entran en depresión. Santiago está como con muchos edificios, y 
nosotros en nuestra cultura somos más casas, más comunidad y 
más residencias” (G6M).14

Para proveer atención de salud en un ambiente culturalmente pertinente, se hace necesario que 
el grupo de profesionales de la salud sean conscientes no sólo de la etapa del desarrollo y de las 
necesidades de los y las adolescentes, sino que también sean sensibles a la diversidad cultural, a 
través de lo cual tendrán mayor posibilidad de establecer relaciones basadas en la confianza con sus 
usuarios/as, y, por tanto, responder a sus necesidades con mayor efectividad. 

14 Entrevistas realizadas a estudiantes migrantes en el contexto de la “Primera Jornada Participativa con adolescentes y jóvenes migrantes 
internacionales, desarrollada por el Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes el año 2019”. Para efectos de utiliza-
ción de estas cuñas, se ha solicitado mantener la identidad de dichos adolescentes en reserva. No obstante, el uso de imágenes generales 
se encuentra autorizado.
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CUADRO 2: RESUMEN DE TIPOS DE BARRERAS ENFRENTADAS POR MIGRANTES INTERNACIONALES EN EL ACCESO AL 
SISTEMA DE SALUD Y RECOMENDACIONES PARA CADA UNA.

Nº Barrera Recomendaciones

1 Barreras idiomática • Disponibilidad de facilitadores o mediadores interculturales para la 
atención en salud.

• Capacitaciones y cursos de sensibilización para el personal de salud y los/
as mediadores/as o facilitadores.

2 Barreras de acceso 
a salud mental 

• Difusión de información dirigida a adolescentes sobre la disponibilidad y 
acceso de salud mental.

• Estrategias de intervención focalizadas en los espacios escolares con el 
objetivo de facilitar el acceso.

• Asegurar confidencialidad y respeto en la atención. 

3 Falta de 
documentación 
como barrera

• Difusión de información sobre el derecho de acceso a salud para personas 
migrantes internacionales.

• Reducción de barreras burocráticas y tiempo de procesamiento para la 
incorporación al sistema de salud.

4 Barreras de acceso 
a información

• Campañas de difusión de información focalizada a población adolescente 
migrante internacionales. Principal énfasis en establecimientos 
educacionales. 

• Información disponible en múltiples idiomas o lenguas.

5 Barreras de acceso 
a salud sexual y 
reproductiva

• Trato confidencial y privado en la atención de necesidades de salud sexual 
y reproductiva.

• Disminución de los tiempos de espera y las barreras burocráticas en la 
atención.

• Capacitaciones al personal de salud para trabajar con población 
adolescente migrante internacional.

• Trabajo intersectorial, particularmente entre educación y salud. 

6 Barreras de 
prevención y 
tratamiento de VIH

• Capacitaciones y cursos de sensibilización para el personal de salud 
sobre VIH/ITS con el objetivo de derrotar las barreras de estigma y 
discriminación. 

• Instalar iniciativas de trabajo intersectorial entre educación y salud de 
educación sexual para la promoción de salud sexual y reproductiva. 

• Capacitar a las comunidades de adolescentes respecto a la prevención y 
tratamiento de VIH/ITS.

7 Barreras vinculadas 
a la étnia o normas 
culturales.

• Capacitaciones y sensibilización para el personal de salud para otorgar 
una adecuada atención y cuidados de acuerdo a las necesidades de cada 
persona según su componente étnico y/o nacionalidad. 

• Contar con mediadores e intérpretes.

8    Barreras de acceso 
a salud dental

• Contar con mediadores e intérpretes.
• Capacitaciones para otorgar un trato adecuado a los y las adolescentes 

migrantes internacionales.
• Programas de atención y diagnóstico en las escuelas.

Fuente: MINSAL, 2018  (79); Obach, A., Hasen, F., Cabieses, B., D’Angelo, C., & Santander, S. (2020)  (4). 
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Nota: Resumen de medidas especiales atención de NNA migrantes menores de 18 años
• En el sistema público de salud, los NNA menores de 18 años y las mujeres embarazadas 

migrantes, tienen derecho a Inscribirse en el sistema de salud FONASA y en el consultorio, 
sin importar si se cuenta con documentación regularizada o no, o si se tiene cédula chi-
lena vigente o vencida. El trámite es gratuito y lo puede hacer cada persona por sí misma. 
No se pueden realizar cobros por realizar estas gestiones. 

• NNA hasta los 18 años de edad, hijos de padres en situación irregular, que no son bene-
ficiarios de FONASA, pueden acceder a ser beneficiarios del régimen por sí mismos, aun 
cuando no sean carga de un adulto, teniendo derecho a todas las prestaciones de salud 
que requieran. 

• Recibir los complementos alimentarios (leche) y medicamentos que se les indiquen, en 
igualdad de condiciones que niños, niñas, adolescentes y embarazadas nacionales.

• Ser integrado/a al Plan Auge, si presenta alguna enfermedad incluida en las Garantías 
Explícitas de Salud (GES), o en las atenciones de salud preventiva. Lo que garantiza ser 
atendidos mediante FONASA o ISAPRE en un conjunto de enfermedades incluidas en  
AUGE-GES. 

• Prestaciones de salud pública: métodos de regulación de la fertilidad incluida la anti-
concepción de emergencia, vacunas, atención de enfermedades transmisibles (TBC, VIH/
SIDA, ITS). Acceder a campañas o medidas preventivas de salud (controles de salud, test 
de Elisa, Papanicolaou, entre otras).

• Las vacunas del Programa Nacional de Inmunizaciones son gratuitas para toda la pobla-
ción que vive en Chile, acorde con el calendario de vacunación, independiente de su pre-
visión y situación migratoria, según lo estipulado en el Decreto Nº 6 que entró en vigencia 
el año 2010. En lo que respecta a obligaciones contraídas por Chile ante los Organismos 
Internacionales, cabe hacer presente que la  Convención de los Derechos del Niño en su 
Artículo 24, establece la obligatoriedad de los Estados Partes de esforzarse porque nin-
gún niño, niñas y adolescente sea privado de su derecho a disfrutar del más alto nivel 
posible de salud, lo que implica la protección específica contra enfermedades inmuno-
prevenibles. 

• Las enfermedades transmisibles de notificación obligatoria (ENO) están reguladas por el 
decreto supremo N° 07/2019 que norma la detección, reporte y entrega de medicación 
para estos casos. Las ENO tienen tratamiento garantizado para toda la población, in-
dependiente de la nacionalidad y situación migratoria de quien las padece.
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CAPÍTULO VI: CONSIDERACIONES ESPECÍFICAS PARA LA ATENCIÓN DE 
SALUD INTEGRAL EN ADOLESCENTES PERTENECIENTES A PUEBLOS 
INDÍGENAS

“O también en cuanto a lo que son los medicamentos o recetas que se 
les dan a los jóvenes, nosotros que pertenecemos al pueblo mapuche, 
tenemos la costumbre desde niños de tomar hierbas naturales, y cuando 
vamos al doctor lo primero que receta es pastillas, y como uno no está 
acostumbrada, puede tener peores resultados”. 
                                      
VALENTINA QUIPAINAO QUILACAN (14 años)
Mapuche
Malalhue, Región de los Ríos

La evolución del sistema de salud en Chile a partir de su historia reciente, ha implicado importantes 
desafíos en torno a abordar la salud integral de las personas y grupos prioritarios de la sociedad. Y en 
específico, la situación de salud de los pueblos indígenas y el conocimiento que se tiene sobre esta, 
fundamenta también la necesidad de desarrollar lineamientos que faciliten o mejoren la calidad de 
atención de este grupo de la población. 

A la hora de abordar la salud desde un enfoque intercultural, los pueblos indígenas constituyen en sí 
un grupo prioritario, tanto por el acceso y calidad de la atención, como por la necesidad de adecua-
ción de los programas del sector salud para disminuir las brechas sociales y la incorporación de la 
cosmovisión cultural de cada pueblo dentro del sistema sanitario.

A lo anterior se suma las transformaciones sociales, culturales, económicas, políticas y epidemioló-
gicas vividas por el país en los últimos años, que también han alcanzado e impactado los modos de 
vida de los pueblos indígenas en Chile. 

En materia de salud, tal como se especificó en el capítulo 3, hasta la fecha resulta difícil explicitar los 
perfiles epidemiológicos de las poblaciones indígenas del país, dada la ausencia o poca continuidad, 
en muchos casos, de la variable étnica en las estadísticas vitales y en los registros de salud (108) 
(58) (109).

Por ello, desde salud, es fundamental la definición de estándares mínimos de interculturalidad en 
la práctica clínica y en los procesos de atención de salud, permitiendo la operacionalización de las 
definiciones en prácticas concretas y procedimientos de acompañamiento y atención desde el res-
peto intercultural.

6.1. Recomendaciones
Algunas recomendaciones para la atención de salud integral en adolescentes pertenecientes a pue-
blos indígenas, son:

Registro, monitoreo e informes epidemiológicos.
• Incorporar en las planificaciones anuales indicadores que permitan vislumbrar en que ámbitos 

se sitúan las brechas de inequidad que afectan a los y las adolescentes indígenas.
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• Durante la realización del Control de Salud u otras prestaciones, realice la pregunta por perte-
nencia a pueblos indígenas u originarios. Es una pregunta obligatoria, universal y estandariza-
da. Es una pregunta tan clave y relevante como la edad, sexo, género o nacionalidad.

• Al formular la pregunta por pertenencia a pueblos indígenas:
 − Si la persona responde afirmativamente y de manera espontánea identifica el pueblo 

indígena u originario de pertenencia, registrar lo indicado.
 − Si, luego de formulada la pregunta la persona duda, nombrar los distintos pueblos indíge-

nas u originarios disponibles en la pregunta y registrar el que indique la persona.

¿Se considera perteneciente a algún pueblo indígena u originario?

a. Sí  ¿A cuál pertenece?                                b. No

Frente a la respuesta presentar las siguientes categorías.

Código Glosa

1 MAPUCHE

2 AYMARA

3 RAPANUI o PASCUENSE

4 LICKANANTAY

5 QUECHUA

6 COLLA

7 DIAGUITA

8 KAWÉSQAR

9 YAGÁN (YÁMANA)

11 CHANGO

10 OTRO (ESPECIFICAR)

• La pregunta debe ser formulada en los términos en que aparece en la Norma N° 231, de 2023, 
que reemplaza a la N° 643 (ex 820), sin interpretaciones ni modificaciones. Es importante tener 
el cuidado de mantener un estándar en la forma en cómo se realiza la pregunta, procurando 
que su formulación respete la estructura de la pregunta. 

• Es necesario destacar que, en el caso de personas migrantes pertenecientes a pueblos indíge-
nas, no existentes en Chile, se debe completar en alternativa otros, especificando a cuál pueblo 
él o la adolescente declaró pertenecer.

• Realizar la pregunta con respeto, empatía y cordialidad, evitando prejuicios desde el lenguaje 
verbal y no verbal del funcionario/a.

• Evitar supuestos o ideas preconcebidas. No partir pensando que el/la adolescente se incomo-
dará o complicará con la pregunta, el auto reconocimiento o autoidentificación es un derecho 
adquirido por los pueblos originarios.

• En caso de duda del adolescente, se puede clarificar que el registro no depende de la calidad 
indígena que entrega la CONADI, sino de una autoidentificación.
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CUADRO N°3. HABILIDADES QUE CONFORMAN LAS CAPACIDADES INTERCULTURALES.

Fuente: MINSAL. 2018. Orientaciones Técnicas. Pertinencia cultural en los sistemas de información en salud. Variable de 
pertenencia a pueblos indígenas en los registros y formularios estadísticos del sector salud.

Atención de salud integral
• Habilitar espacios y adecuar infraestructura para una atención de salud con pertinencia cul-

tural.
• Incorporar el enfoque de género culturalmente adecuada en la atención de adolescentes y 

jóvenes, comprendiendo la diversidad de género desde la concepción cultural de cada pueblo 
y/o cultura.

• Respecto de la atención de salud mental en adolescentes y jóvenes indígenas, se recomienda 
fortalecer las capacidades de los establecimientos de salud para discernir una derivación hacia 
el sistema de salud del pueblo originario (protocolos de derivación que permitan complemen-
tar la atención).

• Sobre el trabajo de los facilitadores/as interculturales y/o asesores culturales, en la atención 
con adolescentes y jóvenes se recomienda incorporarlos en todos los procesos cuando sea 
requerido por ellos o sus padres, madres y/o cuidadores. Acompañando, asesorando y partici-
pando del trabajo colaborativo con los equipos de salud15.  

• Indagar en el uso que hacen adolescentes de los sistemas médicos indígenas. En caso de iden-
tificar que ellos acceden a estos sistemas, considerarlo en el diagnóstico y tratamiento.           

• Generar trabajo colaborativo y en red entre programa PESPI y Programa de Salud Integral de 
Adolescentes y Jóvenes, generando mayor visibilización de adolescentes y jóvenes indígenas 
en el sistema de salud, incluyendo en las programaciones anuales de ambos programas, accio-
nes de interculturalidad que puedan ser medidas y monitoreadas en su cumplimiento a través 
de los POA anuales.

15 Los roles y funciones de los/as facilitadores interculturales están definido en la Política de Salud y Pueblos indígenas y han sido también 
definidos por el Programa PESPI. Son roles y funciones de carácter general para otorgar pertinencia cultural en el sistema de salud.  
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“Primero que nada, que sea una atención respetuosa, porque si 
estamos hablando de adolescentes, se sabe que es una etapa 
bien compleja, donde muchas veces suceden muchos cambios, 
y donde se notan estos cambios es en las escuelas, y desde ahí 
derivan siempre a los psicólogos. ¿Y porque tiene que ser así 
inmediatamente? ¿Por qué no se puede derivar primero a una 
machi o a un lawentuchefe de nuestra propia comunidad? O 
hacerlo de manera articulada entre ambas medicinas, desde 
los centros de salud y en paralelo no abandonar la atención con 
nuestros sanadores, porque si hablamos de interculturalidad, 
tiene que haber una mayor conversación entre ambos.”.                                                                                            

AYELEN GONZALEZ CALFUAL (17 años)
Mapuche
Ñancul, Región de los Ríos

Participación
• Fortalecer trabajo con escuelas, liceos y postas rurales de los territorios, para establecer vín-

culos y solución a problemas sociosanitarios y de acceso a la atención de adolescentes y jóve-
nes de acuerdo a la realidad local. 

• Favorecer la participación de los/as adolescentes indígenas en la elaboración de planes locales 
de salud que considere su visión y temas de interés. Esto se puede desarrollar a través de la 
conformación y/o fortalecimiento de Consejos Consultivos de adolescentes, en conversatorios, 
encuentros, jornadas, en espacios propios y de significación social y cultural de los adolescen-
tes y jóvenes de pueblos originarios desde la realidad territorial.

• Fortalecer y propiciar la participación de adolescentes y jóvenes en los espacios naturales y 
urbanos, sitios rituales, ceremoniales, simbólicos y materiales, reconocidos en sus territorios, 
a través de estrategias que involucren la participación de familias, referentes socioculturales 
y autoridades indígenas. 

• Favorecer espacios de trabajo en torno al diálogo de saberes intergeneracionales y con re-
ferentes y autoridades indígenas, que permitan la transmisión de prácticas sobre el sistema 
de conocimientos, valores y principios propios de los pueblos indígenas para la formación de 
adolescentes en sus respectivos territorios y contextos. 

Promoción y prevención de la salud
• Apoyar y potenciar las redes familiares y parentales propias de los pueblos indígenas, así como 

a las personas mayores como agentes culturales sabios en la lengua y cultura de su pueblo, 
para la transmisión de conocimientos y valores que contribuyan al cuidado de la salud desde 
la perspectiva indígena. 

• Elaborar material educativo considerando la cultura y cosmovisión de cada pueblo originario 
presente en el territorio de los centros de salud, abordando temas de salud que más afecta a 
los/as adolescentes y jóvenes indígenas, como por ejemplo salud sexual y salud reproductiva, 
alimentación, hábito saludable, salud mental, etc. 

• Planificar acciones de promoción de la salud, que contribuya a mejorar la calidad de vida a 
través de la incorporación de prácticas y concepciones propias en el ámbito de la salud mental, 
sexualidad, alimentación entre otro/as.
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• Conformar y/o potenciar trabajos colaborativos entre referentes de pueblos indígenas y ado-
lescencia de SEREMIs, Servicios de Salud y a nivel local, para la adecuación de planificaciones 
anuales, programas y prestaciones dirigidos a este grupo de la población.

• Evaluar las competencias interculturales de los equipos de salud de manera permanente, re-
forzando, capacitando y sensibilizando constantemente en torno a las necesidades que se vi-
sibilicen.

“En el tema de la alimentación, por ejemplo, cuando vamos a un centro 
de atención donde un nutricionista, no pueden hacer una comparación de 
la alimentación o ejercicios que se hacen entre un winka y un mapuche, 
o uno que viene de la cordillera con un niño o adolescente de la ciudad. 
Porque no hay comparaciones y las formas de abordar a cada uno 
tiene que ser distinta, en base a datos distintos y estrategias distintas. 
Deberían sacar datos de las propias comunicades y entender cómo es su 
alimentación desde niños, antes de juzgar o intervenir sin conocimiento, y 
en base a eso darle una mejor receta a los niños y adolescentes”.                                                                                            

VALENTINA QUIPAINAO QUILACAN (14 años)
Mapuche
Malalhue, Región de los Ríos
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ANEXOS
ANEXO 1: EVIDENCIA SOBRE PERTINENCIA CULTURAL EN CUANTO A LA ATENCIÓN DE 
ADOLESCENTES Y JÓVENES

Revisión de literatura en torno a la temática de salud de adolescentes y jóvenes e intercultu-
ralidad

A continuación, se presentan los resultados de una revisión de literatura científica y evidencia inter-
nacional realizada para este documento, por el grupo de investigadores/as del Programa de Estudios 
Sociales en Salud (ICIM, UDD), en torno a la temática de salud de adolescentes y jóvenes e intercul-
turalidad16. Los principales resultados de la revisión están organizados por áreas temáticas (salud 
alimentaria, salud sexual y reproductiva, salud mental, consumo de sustancias y acceso a servicios 
de salud), tal como se presenta a continuación, siendo la mayoría de ellos asociado a población 
migrante internacional, y existiendo poca información referida a adolescencia y pueblos originarios. 

1. Salud Alimentaria
• La gran mayoría de los estudios revisados sobre salud o comportamiento alimentario se 

realizaron en Estados Unidos, con foco en población migrante latinoamericana. 
• Los estudios indagan principalmente en los factores que generan un deterioro en la calidad 

de la dieta de la población latina y que contribuyen al desarrollo de obesidad o de enferme-
dades asociadas a una dieta deficiente.

• La relación entre aculturación17 e identidad étnica estarían relacionadas con la alimenta-
ción (112) (113). Un estudio determina que la integración de los adolescentes con identi-
ficación bi-cultural (con identificación tanto estadounidense como latina) presentan una 
mejor salud alimentaria que los y las adolescentes que se encuentran asimilados (mayor 
identificación estadounidense) (112). 

• En otros estudios, sumado a la aculturación, indagan en la relación de las dinámicas fami-
liares y los hábitos alimenticios. Al respecto, se observa una asociación entre el estrés por 
aculturación, el funcionamiento familiar y el incremento en el consumo de bebidas azuca-
radas. A su vez, el estrés aculturativo constituye un factor de riesgo para la alimentación 
emocional, lo que genera cambios en los índices de masa corporal (114) (115). También 
se identifica un incremento en la obesidad de NNA dada la falta de tiempo de los padres, 
madres y/o cuidadores para proporcionar alimentos saludables, por la ausencia de mo-
delos paternos/maternos, y altos grados de permisividad (116). Un estudio resalta que  
el rol y la educación de los padres desempeña un papel más relevante que el estado de acul-
turación en la calidad de la dieta de adolescentes (117).

• Además de la aculturación y el rol de la familia, se describe el rol mediador de otros factores 
en el consumo de comida poco saludable. Uno de estos es la impulsividad, donde se identifi-
ca que, entre los adolescentes más aculturados, los más impulsivos consumen bebidas azu-
caradas. Se alienta a identificar en futuras investigaciones, otros factores mediadores (118).

16 La metodología de revisión de literatura para búsqueda de evidencia, se especifica en el Anexo I. 
17 La aculturación puede ser definida como el conjunto de transformaciones internas y conductuales experimentadas por una persona que 
está inmersa en una situación de contacto con una cultura diferente, con consecuentes cambios tanto en el individuo como en la cultura 
que lo acoge (110)  o como los fenómenos resultantes de un contacto continuo y directo entre grupos de individuos que tienen culturas 
diferentes, con los consiguientes cambios en los patrones culturales originales de uno o ambos grupos (111).
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• Relevancia de la dimensión cultural de la comida para comprender la adherencia o falta de 
adherencia a dietas. Importancia de que las recomendaciones médicas se encuentren ali-
neadas con la cultura local y sus creencias (119) (120) (121).

• Fundamental la participación de los padres o cuidadores, además de los adolescentes/jóvenes, 
en la creación de programas de prevención para mejorar la salud alimentaria (113) (114) (122).

2. Salud Sexual y Reproductiva (SSR)
• El conocimiento sobre los significados de las prácticas acerca de la sexualidad en los dis-

tintos pueblos originarios, es relevante para diseñar estrategias de cuidado y avanzar en la 
prevención y promoción de la SSR con pertinencia cultural. Sin embargo, pocos estudios se 
adscriben a la antropología de género, la sexualidad y los cuidados en SSR en pueblos ori-
ginarios.

• En un artículo se presentan resultados de una investigación cualitativa, cuyos sujetos de 
estudio fueron mujeres y hombres adscritos al Pueblo Aymara del norte de Chile (123). Se 
identifican aspectos clave de las representaciones del cuerpo, sexualidad, gestación, re-
producción y del control de la natalidad que particularizan al conjunto social aymara. Estos 
antecedentes son de utilidad para reflexionar en torno a las consecuencias negativas que 
pueden desplegar las políticas sociales en salud sexual y reproductiva al centrarse en un 
sujeto universal y a las dificultades que pueden entorpecer los cuidados enfermeros cuando 
se invisibilizan las diferencias de los significados que asignan los sujetos a su sexualidad.

• Sin embargo, los estudios sobre salud sexual y reproductiva, se enfocan principalmente en 
población migrante latinoamericana que reside en Estados Unidos. Estos tratan barreras y 
facilitadores para el acceso a la salud sexual y reproductiva, educación, fuentes de informa-
ción, y conductas sexuales de riesgo.

• Respecto a la anticoncepción de adolescentes que viven en zonas rurales, se identifican 
obstáculos geográficos, elementos culturales, influencias religiosas, falta de educación se-
xual y actitudes personales sobre el embarazo y métodos anticonceptivos. De acuerdo a la 
literatura revisada, los factores culturales y religiosos obstruyen el acceso y el conocimiento 
sobre servicios de salud y anticoncepción (124).

• Sobre la educación sexual y el acceso a fuentes de información, un estudio de adolescentes 
latinos en Estados Unidos da cuenta de que la fuente primaria de información de adolescen-
tes son sus padres, madres y/o cuidadores, aspecto que presenta una asociación significativa 
con el uso del condón en el caso de los hombres. Sin embargo, los hombres que se informan 
a través de medios de comunicación o por amigos, tienen una menor intención de uso de 
condón. Se subraya la importancia de la comunicación de los padres, madres y/o cuidadores, 
en particular con los varones, y que existan fuentes de información adicionales para pro-
mover comportamientos sexuales saludables (125). Otro estudio, enfatiza en la relevancia 
de promover enfoques culturalmente pertinentes y basados en habilidades, para mejorar la 
autoeficacia comunicativa de las familias para generar conversaciones sexuales saludables 
entre padres, madres (adultos responsables) e hijos/as (126). 

• En torno al acceso a servicios de salud, en un estudio cualitativo de adolescentes latinos en Es-
tados Unidos, los y las adolescentes plantean la importancia de la privacidad, por lo que sugie-
ren que exista un centro de salud sólo para adolescentes y que tenga personal amigable (127).
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• Respecto a conductas sexuales de riesgo en población latina residentes en Estados Unidos, se 
identifica una asociación en hombres con el estrés que genera su rol de género (preocupación 
por demostrar características masculinas) y el desarrollo de conductas de riesgo. Se sugiere 
que las intervenciones aborden esta preocupación, con el objetivo de reducir la presión so-
cial e internalizada de los adolescentes para participar de conductas de riesgo (128). Otro 
estudio advierte un patrón de riesgo de VIH diferenciado por género, donde mujeres latinas 
presentan mayores conductas de riesgo motivadas por autoeficacia. Se recomienda conside-
rar factores sociales y psicológicos para diseñar estrategias de prevención de VIH e ITS (129).

• Otros estudios, abordan la cobertura de vacunación del Virus de Papiloma Humano, en don-
de los factores asociados a una finalización exitosa de la vacunación, tienen relación con la 
educación, autoeficacia y el conocimiento del número requerido de dosis (130) (131).

3. Salud Mental 
• Los estudios sobre salud mental, presentan más diversidad respecto a los países de estudio 

y la población objetivo, ya que algunos se enfocan en población indígena en Latinoamérica. 
No obstante, en su mayoría los estudios se enfocan en población latinoamericana que reside 
en Estados Unidos. 

• En varios estudios se observa que adolescentes latinoamericanos que viven en Estados Uni-
dos, desarrollan diversos trastornos de salud mental. Algunos factores comunes son el dis-
tanciamiento de los valores tradicionales de su cultura de origen y menor uso del español. 
Debido a que el estrés por aculturación aumenta en los y las adolescentes y jóvenes, el riesgo 
de tener una mala salud mental y, a su vez, incrementar el uso de sustancias, es que se deter-
mina que el desarrollo de identidades étnicas positivas y la creación de sistemas de apoyo 
familiar cercanos pueden ayudar a proteger a los y las adolescentes y jóvenes (132) (133). 

• En sectores rurales, se observa que los factores ambientales (conexión escolar y cohesión 
social del vecindario), junto con el ambiente familiar, reducen las probabilidades de depre-
sión en adolescentes latinos. Una mayor asimilación del lenguaje (inglés) se asocia a una 
mayor probabilidad de depresión (134). Otro estudio respalda lo anterior en áreas no rurales, 
donde se observa menos depresión en adolescentes que crecen en nichos de familias mi-
grantes internacionales, y escuelas y vecindarios predominantemente latinos (135).

• El estrés de aculturación de los padres es un factor que afecta a los adolescentes, como 
también la brecha de aculturación entre padres y jóvenes. Esto influye la salud mental de los 
y las adolescentes y en el consumo de sustancias. En consecuencia, se establece la necesi-
dad de que las intervenciones preventivas para adolescentes y jóvenes latinos consideren 
el estrés de aculturación de los padres, madres y/o cuidadores y las dinámicas familiares 
(136) (137) (138). Se indica que un ámbito desde el cual se pueden reducir los efectos nega-
tivos del estrés cultural, es disminuir los problemas de los vecindarios donde residen, ya que 
igualmente se genera estrés por exposición a violencia comunitaria (139).

• Un estudio identifica factores culturales estresantes asociados a síntomas depresivos en 
adolescentes latinos. Estos son: discriminación, conflicto cultural familiar, estrés acultura-
tivo y bicultural, rechazo intragrupal, estrés migratorio y contexto de recepción (140). Un 
elemento que podría otorgar un grado de protección a los y las adolescentes en los procesos 
de transición cultural, es el desarrollo identitariov (141).
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• Ante ideaciones suicidas, se identifica entre adolescentes mexicanos que el pesimismo está 
relacionado con el desarrollo de depresión e ideación suicida. La conexión con los cuidado-
res podría amortiguar efectos negativos del conflicto aculturativo y el riesgo de suicidio, 
por lo que los cuidadores deben ser incluidos en los esfuerzos de investigación, prevención 
e intervención (142) (143). Otro estudio demuestra que el conflicto entre padres, madres y 
adolescentes, genera mayor agresión en estos últimosv (144).

• Un estudio analiza el papel mediador del enraizamiento de los migrantes internacionales en 
la sociedad receptora sobre el efecto negativo del estrés de aculturación. Se concluye que 
la necesidad de enraizamiento en el país de acogida es un factor de protección frente a los 
efectos negativos del estrés sobre el bienestar (145).

• En torno a población indígena, un estudio identifica que en Colombia la tasa de alcoholismo, 
problemas de abuso de sustancias y trastornos mentales, son más altos en esta población. 
Algunos factores que los expone a un mayor riesgo es el vivir en zonas urbanas, no hablar el 
idioma y consumir sustancias psicoactivas y tabaco (146). 

• Otro estudio respecto a la población indígena en Ecuador, evalúa una actividad de inter-
vención psicosocial en una comunidad que no tiene acceso a salud mental. La intervención 
(círculo de mujeres) fue bien recibida por la comunidad y obtuvo resultados positivos en el 
bienestar de las mujeres, autocuidado y la auto eficiencia en el cuidado infantil (147).

4. Consumo de Sustancias
• Al igual que en los puntos anteriores, la mayoría de los estudios sobre el consumo de sustan-

cias en adolescentes, se enfocan en población latina que vive en Estados Unidos.
• Un elemento común en los artículos, es que el consumo de alcohol y sustancias aumenta a 

medida que la identificación cultural se acerca a la estadounidense y disminuye la identi-
ficación cultural latina. Se sugiere que los valores comunitarios pueden ayudar a proteger 
a los y las adolescentes y jóvenes del consumo, ya que disminuyen al influir en la desa-
probación social percibida respecto al consumo. Por lo mismo, se recomienda centrar las 
intervenciones educativas en promover valores comunitarios y difundir mensajes sobre las 
consecuencias negativas del consumo de alcohol (148) (149) (150) (151).

• Un estudio identifica elementos culturales tradicionales latinos que pueden prevenir el 
consumo de sustancias, existiendo activos culturales que confieren protección contra el uso 
de sustancias (149). 

• Importancia de los roles de género en el consumo de sustancias. Se advierte que, entre 
adolescentes mexicanos, los roles de género actúan como mediadores, donde existe una 
relación positiva entre la masculinidad agresiva y el consumo de alcohol. De esta forma, las 
intervenciones deben considerar la influencia de los roles de género (152).

• Un estudio advierte que los efectos de la aculturación (la herencia y las prácticas de identi-
ficación culturales de Estados Unidos) y el estrés sociocultural (la discriminación percibida, 
el contexto de recepción y el estrés bicultural), influyen en la iniciación de sustancias entre 
adolescentes latinos recientemente inmigrados (153).

• Acorde a los resultados de un estudio en Perú, los bajos niveles de monitoreo de los padres, 
madres y/o cuidadores y bajos niveles de relaciones familiares positivas están asociados con 
probabilidades significativamente altas de que los adolescentes tengan problemas con el 
alcohol (154).
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5. Acceso a servicios de salud

Al igual que en los puntos anteriores, la mayoría de los estudios refieren a población migrante 
latinoamericana en Estados Unidos.

Un estudio aborda barreras para el acceso a salud sexual en base a la percepción de adolescentes 
y jóvenes latinas. Entre ellas, señalan como barrera la discriminación en entornos clínicos y la ver-
güenza o estigma sobre temas sexuales. Se recomienda generar intervenciones que consideren 
la naturaleza multinivel e interseccional en torno a los desafíos de la salud sexual y reproductiva 
(155).

Otro estudio, recoge la opinión de un panel de expertos respecto a las barreras y facilitadores 
en el acceso a salud sexual y reproductiva en el caso de adolescentes latinas con diabetes 1 y 2. 
Algunas barreras son el idioma, la religión, el acceso a atención médica y la incomodidad de las 
adolescentes con las conversaciones sobre salud sexual. Sobre los facilitadores, señalan la im-
portancia de redes de apoyo, promover confianza entre los profesionales, las adolescentes y sus 
familias, evaluar el desarrollo emocional, enfatizar la seguridad y comunicarse en el idioma pre-
ferido del paciente. Importancia de conversar temas de salud reproductiva desde una sensibilidad 
cultural y centrando la atención en la familia (156).

Un estudio situado en Chile, identifica que 60% de adolescentes desconoce si está inscrito en el 
sistema de salud y la mitad no lo ha utilizado. El tiempo de residencia es un factor relevante para 
el uso efectivo de algunas prestaciones de salud. Respecto a barreras, se identifican obstáculos 
administrativos para acceder al sistema de salud, como la situación migratoria, la percepción de 
obligatoriedad de compañía de adultos y experiencias de discriminación en la atención. Algunos 
facilitadores son experiencias de buen trato y presencia del sector salud en las escuelas (4).

En base a datos como los anteriormente entregados, es sumamente importante, por parte de los 
equipos de salud, entender la diversidad cultural y su interrelación con las diversas barreras y vulne-
rabilidades en salud, en miras de diseñar Servicios Amigables para adolescentes que sean relevan-
tes, apropiados y adecuados a su finalidad. Y de esta forma, decidir sobre qué ofrecer en los espacios 
de atención en base a un análisis sobre cuáles son los grupos de adolescentes que, en un momento 
dado, están teniendo mayores brechas de acceso, están recibiendo una atención no pertinente o 
bien presenta un mayor grado de vulnerabilidad. 

Al respecto, cuando las personas ven limitada su capacidad de tomar y poner en práctica decisiones 
libres e informadas, se ven aumentadas esas mismas vulnerabilidades, desigualdades y/o barreras 
de acceso a la atención (82), esto debido a determinantes estructurales de exclusión en diferentes 
niveles (dentro de ellos el sistema de salud) que posicionan en mayor o menor desventaja y vulne-
ración a las personas, sea por su condición de pertenencia a pueblo originario o migración. Si bien 
los grupos más vulnerables pueden ser diferentes en cada país o en regiones de un mismo país, la 
vulnerabilidad en adolescentes y jóvenes depende de sus propios contextos culturales, socioeconó-
micos y comunitarios. 
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ANEXO 2. METODOLOGÍA DE REVISIÓN DE LITERATURA PARA BÚSQUEDA DE EVIDENCIA

Estrategia de búsqueda en literatura científica

La búsqueda de literatura para evidencia científica incorporada en la sección 3.2 se realizó en las 
bases de datos de Pubmed y Google Scholar en octubre de 2021. La búsqueda se restringió a publi-
caciones originales realizadas entre 2016 y 2021, publicadas en español o inglés. La estrategia de 
búsqueda se detalla en la Tabla 12.

TABLA N°12. ECUACIÓN DE BÚSQUEDA SOBRE SALUD, DIVERSIDAD CULTURAL Y ADOLESCENTES.

Ecuación general (Cultural Competency OR Cultural Diversity OR Cultural Characteristics OR 
Culturally Competent Care OR Ethnopsychology OR Acculturation OR transcultural 
OR multicultural) AND (Adolescent OR Adolescent Health Services OR Young Adult)

Criterios de selección de artículos científicos

Los criterios de inclusión de los artículos científicos fueron los siguientes: 
• Tipo de población: enfocados en población de Latinoamérica y el Caribe, en particular en el 

subgrupo de adolescentes.
• Tipos de estudios: cualquier tipo de estudio cualitativo, cuantitativo, participativo o multimé-

todos.
• Tipo de resultados: resultados que traten distintos outcomes en salud para población adoles-

cente que aborden diversidad cultural.

Extracción y síntesis de la evidencia

La extracción de los datos se realizó a través de una planilla de Microsoft Excel clasificada por (a) 
características del estudio (título, autor, año, país, objetivo del estudio, tipo y diseño del estudio); (b) 
grupo adolescente estudiado; (c) outcome en salud; (d) resultados del estudio. A partir de esta infor-
mación, se realizó una tabla general con la revisión de literatura y tablas segregadas por temática 
según el outcome en salud, donde se identificaron seis temáticas generales, a saber: comportamien-
to alimentario, salud sexual y reproductiva, salud mental, consumo de sustancias, acceso a servicios 
de salud y otros.
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FIGURA N°4. FLUJOGRAMA DE SELECCIÓN DE ARTÍCULOS CIENTÍFICOS SOBRE SALUD, DIVERSIDAD CULTURAL Y 
ADOLESCENTES.
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ANEXO 3. MARCO LEGAL

Marco internacional18

• Convención internacional sobre la eliminación de todas las formas de discriminación ra-
cial, 1965 (157).

Artículo 2: 
 − Cada Estado se compromete a no incurrir en ningún acto o práctica de discriminación 

racial contra personas, grupos de personas o instituciones públicas, nacionales y locales, 
actúen en conformidad con esta obligación (157).

• Convenio 169 de la OIT, 1989 (158)19.

Artículo 25: 
 − “Los gobiernos deberán velar por que se pongan a disposición de los pueblos interesados 

servicios de salud adecuados o proporcionar a dichos pueblos los medios que les permita 
organizar y prestar tales servicios bajo su propia responsabilidad y control, a fin de que 
puedan gozar del máximo nivel posible de salud física y mental.”

 − “Los servicios de salud deberán organizarse en la medida de lo posible, a nivel comuni-
tario. Estos servicios deberán plantearse y administrarse en cooperación con los pue-
blos interesados y tener en cuenta sus condiciones económicas, geográficas, sociales 
y culturales, así como sus métodos de prevención, prácticas curativas y medicamentos 
tradicionales.” 

• Convención de los derechos del niño, niña y adolescente, 1989 (2)20
Es el marco legal que protege a NNA en el ejercicio de sus derechos, y al ampliar la noción de 
ciudadanía a la infancia y adolescencia, consagra la mayoría de los derechos protegidos por la 
Declaración Universal de los Derechos Humanos.

En el artículo 8 de la CDN, se contiene el principio de preservación de la identidad, en donde:
 − Los Estados Partes se comprometen a respetar el derecho del niño a preservar su identi-

dad, incluidos la nacionalidad, el nombre y las relaciones familiares de conformidad con 
la ley sin injerencias ilícitas. 

Mientras que en el artículo 24 de la CDN, se establece el derecho a la salud y servicios médicos, 
estableciendo que:

 − Los NNA tienen derecho a disfrutar del más alto nivel posible de salud y a tener acceso a 
servicios médicos y de rehabilitación, con especial énfasis en aquéllos relacionados con 
la atención primaria de salud, los cuidados preventivos y la disminución de la mortalidad 
infantil. Es obligación del Estado tomar las medidas necesarias, orientadas a la abolición 
de las prácticas tradicionales perjudiciales para la salud del niño.”

18 Para efectos de no alargar el documento, se han priorizado aquellas herramientas jurídicas internacionales firmadas por el Estado Chi-
leno con carácter de vinculantes.
19 A esto se suma también la Declaración de las Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos Indígenas, 2007 (159), que en su artí-
culo 24, establece que Los pueblos indígenas tienen derecho a sus propias medicinas tradicionales y a mantener sus prácticas de salud, 
incluida la conservación de sus plantas, animales y minerales de interés vital desde el punto de vista médico. Mientras que en su artículo 
25, establece que los servicios de salud deberán organizarse en la medida de lo posible, a nivel comunitario. Estos servicios deberán pla-
nearse y administrarse en cooperación con los pueblos interesados y tener en cuenta sus condiciones económicas, geográficas, sociales y 
culturales, así como sus métodos de prevención, prácticas curativas y medicamentos tradicionales. 
20 El Decreto 830 ratifica y suscribe, por el Gobierno de Chile, la Convención sobre de los derechos del niño, emanada desde la Asamblea 
General de la Organización de las Naciones Unidas el 20 de noviembre de 1989, antes descrita.
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• Observación General Nº 14 de la ONU, 2000.
La Observación General Nº 14 del Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (160) 
sobre el derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud, establece como elemento 
fundamental para el ejercicio del derecho a la salud, la aceptabilidad. Sobre este elemento 
señala todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberán ser respetuosos de la 
ética clínica y culturalmente apropiados, es decir, respetuosos de la cultura de las personas, las 
minorías, los pueblos y las comunidades.

• Resolución de la OMS N° WHA61.17 de Salud de migrantes 2008 (161)
Destaca la necesidad de respuestas humanitarias frente a un fenómeno complejo como la mi-
gración, situándolo como un tema de mayor relevancia de salud pública, al mismo tiempo que 
instala la preocupación sobre las personas migrantes en situación de mayor vulnerabilidad, 
instando a los países a promover políticas de salud sensibles con el contexto migratorio y el 
acceso equitativo a la salud, teniendo en cuenta aspectos culturales, de género y conocimien-
tos sobre salud y migración.

• Observación General N° 15 sobre el derecho del niño al disfrute del más alto nivel posible 
de salud (2013) del Comité de los Derechos del Niño (3). 

Artículo 24:
 − A fin de lograr la plena realización del derecho de todos los niños a la salud, los Estados 

partes tienen la obligación de asegurar que la salud del niño no quede minada por la dis-
criminación, importante factor que contribuye a la vulnerabilidad. 

 − La CDN obliga a los Estados a velar por el que todos los servicios y programas relaciona-
dos con la salud infantil cumplan criterios de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad 
y calidad.

 − El Comité entiende por aceptabilidad la obligación de que todas las instalaciones, bienes 
y servicios relacionados con la salud se diseñen y usen de una forma que tenga plenamen-
te en cuenta y respete la ética médica, así como las necesidades, expectativas, cultura e 
idioma de los niños, prestando especial atención, cuando proceda, a determinados grupos.

• Consenso de Montevideo sobre Población y Desarrollo 2013 (162).
Representantes oficiales de 38 países miembros y asociados de la Comisión Económica para 
América Latina y el Caribe (CEPAL) de las Naciones Unidas, acordaron más de 120 medidas so-
bre ocho temas identificados como prioritarios para dar seguimiento al Programa de Acción de 
la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo (CIPD) de las Naciones Unidas, 
realizada en El Cairo en 1994. 
En su apartado B, establece el componente de “Derechos, necesidades, responsabilidades y 
demandas de niños, niñas, adolescentes y jóvenes”, en donde se acuerda, entre otras cosas:

 − Garantizar a niños, niñas, adolescentes y jóvenes las oportunidades y capacidades para 
una sana convivencia y una vida libre de violencia, mediante estrategias intersectoriales 
que actúen sobre los determinantes que les afectan, brindando formación que promueva 
la tolerancia y el aprecio por las diferencias, el respeto mutuo y de los derechos humanos. 

 − Garantizar datos estadísticos confiables, desagregados por sexo, edad, condición migra-
toria, raza, etnia, variables culturales y ubicación geográfica en materia de educación, 
salud, en particular salud sexual y salud reproductiva, empleo y participación de adoles-
centes y jóvenes.
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En su apartado F, establece el componente de “La migración internacional y la protección de los 
derechos humanos de todas las personas migrantes”, en donde se acuerda, entre otras cosas:

 − Proteger decididamente los derechos humanos, evitando toda forma de criminalización 
de la migración, garantizando el acceso a servicios sociales básicos, de educación y de 
salud, incluida la salud sexual y la salud reproductiva cuando corresponda, para todas las 
personas migrantes, independientemente de su condición migratoria, prestando particu-
lar atención a los grupos en condición de mayor vulnerabilidad.

En su apartado H, establece el componente de “Pueblos indígenas: interculturalidad y derechos”, 
en donde se acuerda, entre otras cosas:

 − Garantizar el derecho a la salud de los pueblos indígenas, incluidos los derechos sexuales 
y derechos reproductivos, así como el derecho a sus propias medicinas tradicionales y 
sus prácticas de salud, considerando sus especificidades socio-territoriales y culturales, 
así como los factores estructurales que dificultan el ejercicio de este derecho.

 − Adoptar las medidas necesarias para garantizar que mujeres, niños, niñas y adolescentes 
y jóvenes indígenas gocen de protección y garantías plenas contra todas las formas de 
violencia y discriminación.

• Resolución CD55/11 del 55.o Consejo Directivo de la OPS el 2016 (163). 
La  OPS en el 55.o Consejo Directivo de la Organización el 2016, emite la resolución CD55/11, en 
la cual se insta a los Estados Miembros a generar políticas y programas de salud que aborden las 
desigualdades de salud que afectan a los migrantes, y a desarrollar intervenciones especiales 
para reducir los riesgos a su salud; mejorar los marcos normativos y legales con el fin de abor-
dar las necesidades específicas de salud de los migrantes; garantizar el acceso al mismo nivel 
de protección financiera y atención médica que disfrutan las demás personas que viven en el 
mismo territorio, sin importar su estatus migratorio; crear propuestas en todos los niveles para 
la coordinación de programas y políticas sobre asuntos de salud que se consideren de interés. 

• Resolución WHA70, adoptada por el Consejo Ejecutivo de la OMS 2017 (62).
Establece el marco de prioridades y principios rectores para promover la salud de los refu-
giados y los migrantes y plantea dentro de sus objetivos la formulación de un plan de acción 
mundial para la promoción de la salud de los refugiados y los migrantes en colaboración con 
OIM, el ACNUR, otras organizaciones internacionales y las partes interesadas pertinentes.
Los principios establecidos son el derecho a gozar del grado máximo de salud física y mental 
que se pueda lograr; la igualdad y la ausencia de discriminación; el acceso equitativo a los 
servicios de salud; los sistemas de salud centrados en las personas y sensibles a los refugiados, 
los migrantes y las cuestiones de género; las prácticas sanitarias no restrictivas basadas en las 
condiciones de salud; la participación y la inclusión social de los refugiados y migrantes, y las 
alianzas y la cooperación. 

• Plan de Acción Mundial para la Promoción de la Salud de los Refugiados y los Migrantes, 
OMS 2019-2023 (164).
Se constituye en el marco global para la salud de los migrantes, proponiendo, entre otras cosas:

 − Promover la salud de refugiados y migrantes a través de una combinación de interven-
ciones de salud pública a corto y largo plazo, con el objetivo de promover su salud física 
y mental mediante el fortalecimiento de los servicios de atención de salud, con perti-
nencia y de conformidad a sus prioridades, competencias y marcos jurídicos nacionales. 
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 − Considera la protección jurídica y social; la salud y el bienestar de las mujeres, niños y 
adolescentes, que viven en entornos de refugiados y migrantes.

Marco Nacional

• Programa Especial de Salud y Pueblos Indígenas (2000) (165).
Impulsa diversas estrategias para la incorporación del enfoque intercultural en los programas 
de salud. Asimismo, insta a los Servicios de Salud a potenciar aquellos procesos de comple-
mentariedad entre la atención que otorga el Sistema de Salud Público y la que proveen los 
pueblos indígenas, a fin de que éstos puedan obtener resolución integral y oportuna de sus 
necesidades de salud. 

• La “Ley de Autoridad Sanitaria Nº 19.937” (2004) (166).
En su Art. 4 establece que el Ministerio de Salud tendrá, entre otras, la función de Formular 
políticas que permitan incorporar un enfoque de salud intercultural en los programas de salud 
en aquellas comunas con presencia indígena.

• Norma General Administrativa N° 16 sobre Interculturalidad en los Servicios de Salud 
(2006) (84).
Norma aprobada por la Resolución Exenta N° 261 de fecha 28 de abril del año 2006, por el 
Ministerio de Salud. Desarrolla directrices que constituyen orientaciones relativas a la im-
plementación de la pertinencia cultural, interculturalidad y complementariedad en salud que 
serán competencia de los Servicios de Salud y las SEREMI de Salud.

• Ley Nº 20.584 que regula los derechos y deberes que tienen las personas en relación con 
acciones vinculadas a su atención de salud (2012) (15).
Establece en su artículo 7, la obligación de los prestadores institucionales públicos a asegurar 
el derecho de las personas pertenecientes a los pueblos originarios a recibir una atención de 
salud con pertinencia cultural, asegurando, a lo menos, el reconocimiento, protección y for-
talecimiento de los conocimientos y las prácticas de los sistemas de sanación de los pueblos 
originarios; la existencia de facilitadores interculturales y señalización en idioma español y del 
pueblo originario que corresponda al territorio, y el derecho a recibir asistencia religiosa propia 
de su cultura” (15).

• La Ley Nº 20.609 que establece medidas contra la discriminación (2012) (167).
Esta ley instaura un mecanismo judicial, que permite proteger todo derecho cuando se cometa 
un acto de discriminación arbitraria. Específicamente, en su artículo 2, establece a la discrimi-
nación arbitraria como la distinción, exclusión, restricción, amenaza o privación a los derechos 
fundamentales, por agentes del Estado o particulares, cuando se funden en motivos tales como 
la raza o etnia, la nacionalidad, el idioma, creencias, la apariencia personal, entre otros.

• Norma Nº 820, “Sobre Estándares de Información en Salud” aprobada el 2016 (168).
La Norma Técnica 820, constituye el marco regulatorio para la información de salud. Establece 
las características obligatorias que deben cumplir los datos independientemente de las etapas 
del proceso (generación, envío, recepción, almacenamiento y procesamiento). La Norma Técni-
ca 820 rige a todos los formularios de salud ya sean electrónicos o de papel. En ella, la variable 
“Pueblos Indígenas” se incluyó como parte del Conjunto Mínimo Básico de datos de la persona. 
Siguiendo las recomendaciones internacionales (OIT, OMS, OPS) la pregunta recoge y apunta 
a la auto identificación, y tanto su formulación como su registro son de carácter obligatorio.
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• Ordinario A14 Nº 3229 de octubre del año 2007.
El Ministerio de Salud y el Ministerio del Interior firman convenio de colaboración que permite 
la entrega de un permiso de residencia temporaria a niñas y niños menores de 18 años, en for-
ma independiente de su condición migratoria y la de sus padres. Este convenio fue aprobado 
por el MINSAL en resolución exenta del 30 de noviembre de 2010 con el Departamento de 
Extranjería y Migración del Ministerio del Interior. 

• Decreto Supremo N° 67 del 2016.
Modifica el DECRETO N° 110 de 2004 del MINSAL, que fija circunstancia y mecanismos para 
acreditar a las personas como carentes de recursos o “indigentes”, agregando de esta forma, en 
el Articulo 2, la siguiente circunstancia N° 4 “tratarse de una persona inmigrante internacional 
que carece de documentos o permisos de residencia, que suscribe un documento declarando 
su carencia de recursos”21, permitiendo que personas en situación irregular y carente de re-
cursos, accedan al Fondo A de FONASA, para atención gratuita en el Sistema Público de Salud, 
pudiendo acceder a todo el régimen de prestaciones en iguales condiciones que los naciona-
les. De esta forma, se desliga la atención de salud de la tramitación de permisos de residencia, 
situación que ha operado como barrera de acceso para que los derechos que se han asegurado, 
se puedan ejercer en el caso de la atención de gestantes, niños, niñas y adolescentes menores 
de 18 años y atenciones de urgencia.

• Circular N 4, del 13 de junio del 2016. 
Imparte instrucciones para aplicación de esta circunstancia N° 4 del Decreto Supremo N°110 
del 2004, agregada por el Decreto Supremo N° 67 del 2016, instruyendo su implementación. 

• Ley 21.430 sobre garantías y protección integral de los derechos de la niñez y adolescen-
cia (2022)
Esta ley establecerá el marco para que el Estado adopte todas las medidas administrativas, 
legislativas o de otro carácter para la defensa y protección, particular y reforzada de los de-
rechos de los niños, niñas y adolescentes provenientes de grupos sociales específicos, tales 
como migrantes, pertenecientes a comunidades indígenas o que se encuentren en situación de 
vulnerabilidad económica, garantizando su pleno desarrollo y respeto a las garantías especia-
les que les otorgan la Constitución Política de la República, la Convención sobre los Derechos 
del Niño, los demás tratados internacionales de derechos humanos ratificados por Chile que se 
encuentren vigentes y las leyes22  .

Entre la garantía de derechos está el acceso a la salud y a los servicios de salud, derecho que tienen 
“con independencia de su edad y estatus migratorio”. Es también el Estado el que debe garantizar el 
acceso universal e igualitario a planes, programas y servicios de protección

21 Esta nueva circunstancia, no se aplica a las personas en situación migratoria regular, quienes tienen acceso al sistema de salud en igua-
les condiciones que los nacionales, pudiendo optar por el sistema público o privado de salud.
22 Disponible en:  https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=1173643
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