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Summary

Immigrants from countries with high TB rates may be a challenge to the TB program in Chile. We evaluated the 
trend of the TB incidence in immigrant and native population during 2011-2016. Ecological study. We considered 
“Immigrant”, people foreign-born. We used reported cases from the TBC annual reports (2011-2016) and official 
population estimates. The trend was evaluated with the Prais-Winsten model. Immigrants represent 8.8% of new 
cases and 95.6% occur during 15-64 years. In native population 75% of occur between 15-64 years and 23% 65 
years and older. The immigrants incidence rate was four times the native population rate and increased 3.34 per 
100,000 individuals on average per year compared to 2011. Demographic changes impact the epidemiology of 
TB. New strategies directed to TB risk groups are essential.
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Immigrants and trends

Resumen

Inmigrantes de países con elevadas tasas de TBC son un desafío para el programa en Chile. Se evaluó la ten-
dencia de la incidencia de TBC en población inmigrante y autóctona, periodo 2011-2016. Diseño ecológico. Se 
consideró “inmigrante” a toda persona con país de nacimiento distinto a Chile. Se utilizó los casos reportados en 
los informes anuales de TBC 2011-2016 y las estimaciones de población oficiales. La tendencia se evaluó con el 
modelo Prais-Winsten. El 8,8% del total de casos nuevos fueron en inmigrantes y el 95,6% se concentran entre los 
15-64 años. En nativos, el 75% ocurre entre 15-64 años, y 25% en >65 años. La tasa de incidencia en inmigrantes 
fue cuatro veces la tasa en población autóctona y aumentó 3,34 por 100000hab en promedio/año respecto al 
2011. Las transformaciones demográficas impactan en la epidemiología de la TBC, por lo que el programa de 
TBC debe incorporar nuevas estrategias dirigidas a grupos de riesgo.
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Introducción

La Tuberculosis (TBC) y su relación con la inmigración influen-
ciada generalmente por factores socioeconómicos y políticos ha 
sido documentada en países receptores de inmigrantes y de baja 
prevalencia de TBC1,2. En estos países se atribuye a la inmigración 
el enlentecimiento en la disminución de las tasas de incidencia3, 
observándose que a medida que disminuyen la tasa de TBC en la 
población autóctona, aumenta la proporción de personas con TBC 
en los nacidos fuera del país de residencia1. En Europa Occidental 
alrededor del 30% de los casos de TBC, ocurren en inmigrantes 
aunque con una gran variabilidad según país que va desde un 
80% en países como Suecia o Noruega hasta un 16% de Portugal4.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), es tanto el 
estatus de salud en el país de origen, como la exclusión social y 
falta de acceso a los servicios de salud en los países receptores lo 
que profundiza el riesgo de desarrollar la TBC en los inmigrantes5.
Los que la desarrollan plantean un desafío para los programas de 
TB en los países receptores debido a las diferencias lingüísticas 
y culturales y su condición jurídica administrativa en el país, que 
puede dificultar la identificación, búsqueda, acceso a tratamiento, 
adherencia y curación de los casos6. Además a esta situación se 
añade la amenaza de la tuberculosis resistente a múltiples fárma-
cos (MDR) y extremadamente resistente (XDR), que representa 
una preocupación importante a nivel internacional7,8.

El número de inmigrantes en el 2015 representa el 2,7% de la 
población nacional9. En la última década, Chile se ha convertido 
en el principal polo de atracción inmigratoria intrarregional debido 
a la estabilidad económica, social y política del país10,11. Muchos 
provienen de países de escasos recursos, golpeados por la vio-
lencia y carencias sociales estructurales, que buscan mejorar sus 
condiciones de vida. El fenómeno inmigratorio desde el 2005 se 
ha ido incrementado en magnitud, diversidad y complejidad11. Lo 
que se expresa más recientemente por la llegada de inmigrantes, 
procedentes de Latinoamérica y de diversas etnias como Haití, 
República Dominicana, Colombia y Venezuela que se unen a la 
migración ya existente desde países vecinos como Perú, Argentina 
y Bolivia, y que se acentúa en el 2010 y más aún a partir del 201511,12. 

Respecto a la TBC en Chile, es una enfermedad de baja pre-
valencia, con una tasa de incidencia de 13,2 x 100.000 hab. Esta 
tasa había descendido significativamente hasta antes del 2005, 
desde ese año el descenso se reduce y se mantuvo prácticamente 
estancada desde el 201013, experimentado un leve incremento de 
0,9 puntos más respecto al 2014, lo que representa 200 casos más 
de TBC14. Estos cambios si bien, se relacionan con el deterioro de 
las actividades operacionales del programa, coinciden también 
con los hitos migratorios observados en el país, aunque no es la 

migración en sí misma, sino la exclusión social, inequidades en 
la política migratoria, las condiciones de vida y las limitaciones 
de acceso a la salud, lo que aumenta la vulnerabilidad a la TBC 
de los inmigrantes en los países receptores5,6. Estudios recientes 
en la región metropolitana han mostrado que las comunas con 
mayor inmigración tienen también más altas tasas de TBC13, 
si bien, esto pudiera estar relacionado, es importante recalcar 
que estas comunas también presentan mayor hacinamiento y 
peores indicadores económicos9. Ante este panorama y debido 
a los escasos estudios de tuberculosis y migración en Chile, este 
estudio pretende hacer una primera aproximación de la relación 
entre TBC y migración, evaluando la tendencia de las incidencias 
de TBC para la población inmigrante y autóctona en el periodo 
2010-2016. 

Material y método

Diseño ecológico descriptivo. Se revisaron los informes 
anuales oficiales de Tuberculosis del 2011 al 2016 del Ministerio 
de Salud de Chile, Programa Nacional de Eliminación y Control 
de la Tuberculosis de Chile (PROCET)14. 

Se consideró “población inmigrante” a toda persona con país 
de nacimiento distinto a Chile y que reside en el país indepen-
diente de su condición jurídica administrativa. 

“Caso nuevo de TBC”, a todo caso de TBC diagnosticado por 
primera vez de TBC y las “Recaídas” a todos los casos con antece-
dentes previo de TBC, según las normas del Programa Nacional 
de TBC en Chile. La variable edad estuvo agrupada en tres grupos 
(<15), (15-64 años) y (65 y más años).

En el análisis, se calcularon las incidencias para población 
inmigrante y autóctona. El numerador e obtuvo de los informes 
anuales de reporte de casos reportados por el Programa de 
Tuberculosis de control y eliminación de Chile (PROCET), del Mi-
nisterio de Salud (MINSAL) para población migrantes y autóctona. 
El denominador se obtuvo de las estimaciones y proyecciones 
de población del Instituto Nacional de Estadística (INE)12, del 
Departamento de Extranjería10 y del Ministerio de Desarrollo 
Social y Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional 
(CASEN) 2006-20159.

Finalmente para evaluar cambios en la tendencia de la inci-
dencia en el tiempo en ambas poblaciones, se utilizó el modelo 
de Prais-Winsten.

Resultados

En Chile durante los seis años que abarca el estudio, se produ-
jeron un total de 14.770 casos de TBC, de los cuales 92,2% (13.623) 
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fueron casos nuevos. De ellos el 8,8% (1.194) fueron inmigrantes 
(Tabla 1). Este porcentaje tuvo un aumento progresivo en el 
período, desde 4,6% en el 2011; 7,2% en el 2012, hasta 12,7% en 
el 2016. Al contrario de lo que ocurre en la población autóctona 
que mostró un leve descenso (Figura 1).

Respecto a la edad, el 95,6% de los casos de TBC en los 
inmigrantes se concentran en el grupo de edad de 15-64 y solo 
el 2,3% en el grupo de 65 a más; mientras que en la población 
autóctona el 74,9% se centra en el grupo de 15-64 y un 22,9% 
de 65 a más. La incidencia estimada para el periodo de estudio 
fue 51,1 por 100.000 hab., en población inmigrante y 12,8 por 
100.000 hab., en autóctonos.

La incidencia varía al alza según año en la población inmi-
grante, mientras que en los autóctonos permanece estable. El 
cociente de las incidencias por año, indica que la incidencia de 
TBC en inmigrantes es 3,4 hasta 5,2 veces la incidencia de TBC 
en población autóctona (Figura 2). 

La evaluación de la tendencia de las tasas de incidencia de 
TBC, muestra que en los inmigrantes la tasa aumenta en prome-
dio por año 3,34 por 100.000 hab. (IC95%:1,41-5,26), respecto al 
2011, siendo ésta variación estadísticamente significativa. A nivel 
país la tendencia es ligeramente alza en 0,06*100.000 hab., en 
promedio por año y en la población autóctona aparentemente 
disminuye en promedio por año -0,12*100.000 hab, aunque en 

Tabla 1. Distribución de los casos de TBC a nivel nacional, 2011-2016.

 Año 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total 
Variables Nº (%) Nº (%) Nº (%) Nº (%) Nº (%) Nº (%) Nº (%)

Total casos  2.488 2.405 2.387 2.383 2.559 2.548 14.770
   Casos nuevos 2.263 (91,0) 2.201 (91,5) 2.190 (91,7) 2.185 (91,7) 2.385 (93,2) 2.399 (94,2) 13.623 (92,2)
   Recaídas 225 (9,0) 204 (8,5) 197 (8,3) 198 (8,3) 174 (6,8) 149 (5,8) 1.147 (7,8)
Población              
   Autóctona 2.160 (95,4) 2.043 (92,8) 2.005 (91,6) 1.993 (91,2) 2.134 (89,5) 2.094 (87,3) 12.429 (90,2)
   Migrantes 103 (4,6) 158 (7,2) 185 (8,4) 192 (8,8) 251(10,5) 305 (12,7) 1.194 (8,8)
Sexo              
   Hombre 1.458 (64,4) 1.413 (64,2) 1.400 (63,1) 1.389 (63,6) 1.516 (63,6) 1.516 (63,2) 8.692 (63,8)
   Mujer 805 (35,6) 788 (35,8) 790 (36,1) 796 (36,4) 869 (36,4) 883 (36,8) 4.931 (36,2)

Figura 1. Número y distribución porcentual de los casos de TBC en población inmigrante y autóctona.



Olivia Horna-Campos, et al

104 Rev Enf Emerg 2019;18(3):101-106

ambas, no se observó diferencias estadísticamente significativas 
(Tabla 2).

Discusión

Durante el periodo de estudio, el 8,8% del total de casos 
nuevos fueron en inmigrantes, existiendo diferencias según 
año y grupo de edad respecto a la población autóctona. La tasa 
de incidencia en este mismo grupo fue cuatro veces la tasa de 
la población autóctona (12,8 por 100.000 hab.) y aumenta en 
promedio 3,34 por 100.000 hab. respecto al año 2011. 

Los resultados reflejan las tendencias mundiales de la TBC en 
países de baja prevalencia y con mayor tradición migratoria3,6,7. 
Chile, en los últimos 12 años ha duplicado y ha diversificado su 
población de inmigrantes9, llegando inmigrantes provenientes 
de países con tasas de TBC muy superiores a Chile, como Haití, 
República Dominicana, Colombia y Venezuela que se unen a la 

inmigración proveniente de países vecinos como Bolivia, Ecuador 
y Perú. En el caso de Perú y Ecuador, países con mayor tasas de 
resistencia a los fármacos anti-TBC8, lo cual agrega gravedad no 
solo para el paciente y su entorno, sino para el manejo clínico y 
epidemiológico que debe tener el Programa de TBC del Ministerio 
de Salud15, debido a los elevados costos y elevada mortalidad, 
siendo lo más crítico, la transmisión de cepas resistentes a otros 
personas en la comunidad. 

El aumento porcentual de inmigrantes entre los casos de TBC 
notificados, se deben al mantenimiento del número de casos en 
la población autóctona, tal como ha ocurrido en otros contextos16. 
En un estudio realizado con países de la Unión Europea (UE)/Área 
Económica Europea la proporción de casos de TBC con origen no 
UE/AEE notificados aumentó del 13,6% en 2007 al 21,8% en 2013 
y la proporción de casos de TBC con origen UE/AEE informada 
disminuyó del 77,8% en 2007 a 73,4% en 20112.

La tasa de incidencia de TBC en la población autóctona se 
ha mantenido estable durante el período de estudio, mientras 
que en la población inmigrante ha aumentado, llegando a quin-
tuplicar la tasa nacional en el 2016. Esta situación, posiblemente 
está relacionado con las condiciones de vulnerabilidad que hace 
que los inmigrantes se inserten en ambientes muchas veces 
marginales y hacinados9,11,16. Según la Encuesta CASEN del año 
20159, dónde analizan la pobreza multidimensional en la pobla-
ción inmigrante, ésta alcanza el 23%, lo que responde principal-
mente a una mayor carencia de la población inmigrantes en las 

Figura 2. Tasa de Incidencia de TBC en población inmigrantes y autóctona.

Tabla 2. Tendencia secular de la tasa de incidencia según 
año en población inmigrante, autóctona y el total país.

Población Coeficiente (IC 95%)* p valor

Inmigrante 3,34 (1,41-5,26) 0,009
Autóctona -0,12 (-0,43-0,19) 0,342
País  0,06 (-0,26-0,37) 0,653

*Resultados del modelo Prais-Winsten.
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dimensiones de adscripción al sistema de salud, condiciones de 
habitabilidad, seguridad social, trato igualitario y apoyo y partici-
pación social, dimensiones éstas que considera esta metodología. 
Unido a estas carencias, existen además otro tipo de barreras que 
dificultan el acceso de la población a los distintos servicios de 
salud que se ofrecen, como son la falta de información, aspectos 
culturales, lingüísticos, geográficos, administrativos, previsionales, 
y dificultades de acceso a la atención de salud que se acentúan 
entre los inmigrantes que se encuentran indocumentados17,18.

Por otra parte, los casos en inmigrantes se concentran en 
el grupo de población económicamente activa (15-64 años), 
situación similar a los reportes para inmigrantes en otras ciuda-
des capitales15. Esto se explica por el perfil joven de la población 
inmigrante dado que es una migración laboral y económica. 
Diferentes estudios sugieren que la mayoría de los casos entre los 
inmigrantes se producen debido a una reactivación endógena 
relacionado con una exposición antes de la inmigración y que 
se reactiva por el estrés de la adaptación y la precaria situación 
socioeconómica en el país de destino o por una infección o 
reinfección cuando viajan a su país de origen2. Además, las con-
diciones de vida en el país de destino puede facilitar también la 
transmisión de la TBC en su entorno y por lo tanto la aparición 
de nuevos casos.

En la población autóctona por el contrario prácticamente uno 
de cada cuatro casos ocurre en población mayor de 64 años. La 
vulnerabilidad de este grupo de edad se debe al aumento acele-
rado del envejecimiento en esta población19, a la co-morbilidad 
de patologías crónicas y tratamientos inmunosupresores20, que 
menguan la inmunidad y permite la reactivación de la infección 
de TBC adquirida en la juventud, aunque en una escasa minoría 
podría ser una infección reciente. También se relaciona a factores 
socioeconómicos como pobreza, condiciones de vida y acceso 
a la atención médica20.

Entre las limitaciones de este estudio hay que señalar que 
se basa en datos publicados por el Programa de TBC, los cuales 
reportan escasas variables y algunas veces presentan diferencias 
entre los informes. Por esta razón no se dispone de variables como 
sexo, país de origen u otra clasificación de grupo de edad en 
todos los informes. Otra limitación, es la dificultad de determinar 
con precisión los denominadores de las poblaciones inmigrantes, 
dado que el registro de extranjería no cuenta con la información 
de todos los inmigrantes, especialmente de los indocumentados 
que puede ser un porcentaje no despreciable. Además, los regis-
tros de salud hace poco tampoco registraban el país de origen de 
los inmigrantes y posiblemente muchos de los ellos, temiendo la 
deportación, probablemente no divulguen todos sus datos a la 
administración pública. Dado lo anterior, estos resultados deben 
considerarse una primera aproximación a la realidad.

Lo descrito reafirma la necesidad de desarrollar acciones 
de promoción y prevención de la salud a los inmigrantes a su 
llegada al país y/o durante el trámite del permiso de residencia. 
En esas instancias debieran recibir información clara respecto a 
dónde deben acudir en caso que presenten signos y síntomas 
de TBC u otras patologías que requieran atención sanitaria, dado 
que incluso inmigrantes en condición legal pueden no estar 
familiarizados con el sistema de salud. Finalmente, el programa 
de TBC en Chile debe adoptar nuevas estrategias culturalmente 
significativas y epidemiológicamente eficaces focalizadas en los 
grupos de riesgo (inmigrantes y adulto mayor) y que han tenido 
buenos resultados en contextos de países de baja prevalencia 
y con alta inmigración, como la incorporación en el equipo de 
salud de Agentes Comunitarios de Salud (ACS)15, así como, la 
identificación y tratamiento de la infección tuberculosa latente 
en grupos específicos de riesgo21.

Consideraciones éticas

La información fue obtenida de los informes oficiales del 
Ministerio de Salud, programa de TBC en Chile de acceso públi-
co, donde no consta ningún dato identificativo de las personas 
afectadas con TBC, por lo que no fue necesario aprobación de 
un Comité de Ética.
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