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RESUMEN
La equidad en salud es un objetivo que está fuertemente ligado a la 
fortaleza que tienen los sistemas de salud. En dicha línea, los datos y la 
evidencia que posee la estructura sanitaria sobre la población son de 
vital importancia. Objetivo: fue evaluar la calidad de los datos sobre 
salud sexual y reproductiva de mujeres migrante e indígena en Chile. 
Abordamos este tema desde una mirada que enfatiza la importancia de 
que el Estado y sus instituciones lean a sus poblaciones para ejecutar 
políticas sociales más eficaces y eficientes. Métodos: Se revisaron los 
Resúmenes Estadísticos Mensuales (REM) elaborados por el Depar-
tamento de Estadísticas e información de Salud (DEIS) para los años 
2012 al 2024. Resultados: Respecto de la coherencia, el origen de 
los datos es el mismo, sin embargo, los códigos han cambiado con el 
tiempo, acá es donde no todas las dimensiones observadas tienen la 
categoría indígena o migrante. Sobre la disponibilidad, no existe una 
diferenciación clara entre celdas con ceros o con casos vacíos, lo que 
dificulta la interpretación y completitud de los datos. Conclusiones: 
Los hallazgos evidencian un fenómeno que hemos llamado “interde-
pendencia negativa” el cual genera sesgo respecto de la información 
recopilada por el sistema de información en salud (DEIS-Chile) que 
perpetúa las inequidades en salud de las poblaciones observadas y 
que, por sobre todo, omite el contexto territorial subnacional como 
base para la continua mejora de los sistemas de salud.
Palabras claves: Manejo de Datos; Pueblos Indígenas; Salud del Mi-
grante; Salud Reproductiva.
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El desempeño de un sistema de salud está 
fuertemente ligado a la información sanitaria que 
posee. Es por esto que los sistemas de información 
sanitaria (SIS) se consideran una parte esencial 
de la infraestructura para la prestación de una 
buena atención de salud1. La calidad, coherencia, 
disponibilidad y actualización de la información 
son parte fundamental para la planificación y 
evaluación de políticas públicas, así como, la 
reacción más rápida a necesidades que surgen 
frente a crisis sanitarias2,3.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
está constantemente publicando cifras de la 
situación sanitaria mundial. Luego de la pande-
mia COVID-19, el mantener fuertes los SIS se ha 
vuelto una de las metas dentro de los objetivos 
de desarrollo (ODS). Particularmente importante 
dentro de los SIS es la calidad de los datos que 
se logran recolectar. Si bien pasar del papel a la 
recopilación electrónica ha sido fundamental para 

facilitar la capacidad de obtener datos más preci-
sos y eficientes, necesarios para la información, 
planificación y toma de decisión en salud4,5, un 
componente clave es que éstos sean utilizables 
e interoperables6. Por tanto, entra en juego la 
calidad de dicha información, ya que aprovechar 
los datos de manera eficiente depende de ello7,8.

En este contexto, es de suma urgencia considerar 
los determinantes sociales de la salud, incluida la 
etnicidad, migración y territorios, como aspectos 
fundamentales a la hora de obtener información 
de la población9,10,11. Esto permite conducir a 
una mejor comprensión de la diversidad de la 
población en términos biomédicos y sociales, 
pero sobre todo, abordar las disparidades en salud. 
Variados estudios han observado este fenómeno 
debido a las cifras críticas que arrojó la pande-
mia del COVID-19 en los grupos históricamente 
excluidos12,13.

Dentro de sus objetivos 2030, la OMS ha 

ABSTRACT
Health equity is an objective that is strongly linked to the strength of 
health systems. In this regard, the data and evidence that the health 
structure has on the population is of vital importance. Aim: was to 
evaluate the quality of data on sexual and reproductive health of mi-
grant and indigenous women in Chile. We approach this issue from 
a perspective that emphasizes the importance of the State and its 
institutions relying on their populations to implement more effective 
and efficient social policies. Methods: The Monthly Statistical Sum-
maries (REM) prepared by the Department of Health Statistics and 
Information (DEIS) for the years 2012 to 2024 were reviewed. Results: 
Regarding coherence, the origin of the data is the same, however, the 
codes have changed over time, this is where not all the dimensions 
observed have the indigenous or migrant category. Regarding avai-
lability, there is no clear differentiation between cells with zeros or 
empty cases, which makes the interpretation and completeness of the 
data difficult. Conclusions: The findings show a phenomenon that we 
have called “negative interdependence” which generates bias with 
respect to the information collected by the health information system 
(DEIS-Chile) that perpetuates the health inequities of the observed 
populations and, above all, omits the subnational territorial context 
as a basis for the continuous improvement of health systems.
Keywords: Data Management; Indigenous Peoples; Migrant Health; 
Reproductive Health.
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fijado metas respecto de la prevalencia de la 
mortalidad materna y la desigualdad en el acceso 
a exámenes preventivos y sexuales de la mujer. 
La falta de acceso universal, sistemas de salud 
débiles y entornos conflictivos serían los princi-
pales gatilladores de que las tasas de desigualdad 
se reduzcan muy lentamente14. De igual manera, 
diversas investigaciones se han enfocado en en-
tender cómo las mujeres indígenas y migrantes 
sufren de una mayor inequidad en el acceso a la 
salud, principalmente mayor tasa de muertes y 
detección tardía de enfermedades15,16,17.

El objetivo central es evaluar la calidad de los 
datos sobre salud sexual y reproductiva de la mujer 
en la población migrante e indígena en Chile a 
partir de los Resúmenes Estadísticos Mensuales 
(REM) elaborados por el Departamento de Esta-
dísticas e información de Salud (DEIS). Frente a 
esto, es importante recalcar que existe consenso 
en afirmar que la migración internacional y la 
pertenencia indígena son determinantes sociales 
de la salud18. Las barreras de acceso a las presta-
ciones médicas a nivel estructural, institucional 
e individual influyen de forma negativa en los 
resultados de salud de dichos grupos19,20,21. La 
investigación aporta como insumo en avanzar 
hacia la cobertura de salud universal, ya que para 
esto se requiere necesariamente mostrar quiénes 
se están quedando atrás, principalmente para 
permitir formulación de políticas públicas, asignar 
recursos y garantizar la rendición de cuentas, 
independiente del tamaño de esta población. 
Los datos sobre salud sexual y reproductiva de 
la mujer deben estar desagrados por subgrupos 
relevantes, pero también, deben estar disponibles 
a niveles subnacionales, ya que la principal fuente 
de información son los sistemas de información de 
salud rutinarios, precisamente donde las encuestas 
de hogar no logran representar11.

Métodos
El objetivo de la investigación es evaluar los 

datos recopilados por el DEIS en Chile a nivel sub-
nacional (comunal y regional) para las categorías 
indígena y migrante en los siguientes indicadores 
de salud sexual y reproductiva de la mujer que 
son parte de los informes REM:

•	 Controles ginecológicos y mamografías. 
•	 Controles de salud sexual y reproductiva.

Los datos serán evaluados considerando los 
siguientes criterios tomados de estudios previos 
que trabajan en profundidad las necesidades del 
SIS en referencia a los bancos de datos22,23.

•	 Coherencia: Que las fuentes desde donde 
se originan los datos sean las mismas, así 
como sus definiciones.

•	 Disponibilidad: Que los campos o celdas 
vacías sean los mínimos y que las catego-
rías definidas se encuentren en los datos.

•	 Accesibilidad: Que sean de acceso fácil, 
rápido, transparente y gratuito.

La metodología considera el análisis de las 
bases de datos REM junto con fuentes de infor-
mación secundaria que nos permitan comprender 
y generar un contexto macro de los resultados. 
En específico, para evaluar disponibilidad, se 
calcularon porcentajes de celdas vacías y con 
datos cero “0” comparando población total frente 
a población indígena y migrante, para cada uno 
de los indicadores de salud. Hemos clasificado la 
información en intervalos porcentuales acorde al 
rango de disponibilidad de los datos: “excelente: 
100%”, “bueno: 80-90%”, “satisfactorio: 60-70%” 
e “insatisfactorio: 0-50%”.

Resultados
Chile posee una larga historia de estadísticas 

sanitarias. Dentro de esto, los reportes REM son 
parte de una división de trabajo y procesos que 
el SIS realizó en busca de mejorar las estadísticas 
del sector salud. Cada REM es auto-reportado 
por los diferentes establecimientos de salud y 
enviado al Ministerio de Salud de Chile (MINSAL), 
constituyéndose en una de las herramientas fun-
damentales de monitoreo de programas y metas 
sectoriales. En la tabla 1 realizamos un resumen 
del análisis de los indicadores REM observados y 
las dimensiones de calidad (Coherencia, Dispo-
nibilidad y Accesibilidad) que se adoptaron para 
la presente investigación. 

Las mejoras asociadas a intervenciones 
temprana y mortalidad son una realidad para 
la salud sexual y reproductiva, sin embargo, no 
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todas las mujeres acceden a este diagnóstico 
temprano24. Tomamos como primera dimensión 
“controles ginecológicos y mamografía” (Tabla 
1) porque nos ofrece la posibilidad de estudiar 
si en efecto existen datos de calidad en torno a 
la realización de exámenes preventivos para los 
subgrupos estudiados. En tal sentido, los informes 
REM, serie P, sección 12, presentan datos sobre 
dos programas: “Programa de cáncer de mama” 
y “Programa de cáncer de cuello uterino”. En 
el primer caso, la información que se entrega 
dice relación con: “Mamografía vigente en los 

últimos 3 años”; “Mujeres con examen físico de 
mama”, mientras que, respecto al segundo, los 
datos tienen que ver con: “Población con pap 
vigente”; “Pap realizados e informados (según 
edad y resultado”); “Población con vph vigente”; 
“Resultados de vph”. Para todas estas secciones,  
existe una diferenciación de los datos por grupos 
de edad, pero no así por pertenencia indígena 
o población migrante. Esto, sin duda, deja un 
gran vacío para la implementación de políticas 
focalizadas y pertinentes que puedan fomentar 
su realización. Si bien existen otras fuentes de 

Tabla 1. Evaluación datos REM, según dimensiones y criterios seleccionados.

Fuente: Elaboración propia con datos REM.

Dimensión	 Informe REM	 Indicadores	 Coherencia	 Disponibilidad	 Accesibilidad
	 Observados	 Categoría	 Categoría
	 Pueblos	 Migrante
	 Indígenas

Controles	 “Programa	 “Mamografía	 Si	 Insatisfactorio	 Insatisfactorio	 Insatisfactorio
ginecológicos	 de cáncer	 vigente en los
y mamografías	 de mama”	 últimos 3 años”;
		  “Mujeres con
		  examen físico
		  de mama”

	 “Programa de	 “Población con	 Si	 Insatisfactorio	 Insatisfactorio	 Insatisfactorio
	 cáncer de cuello	 Pap vigente”;
	 uterino”	 “Pap realizados
		  e informados
		  (según edad y
		  resultado”);
		  “Población con
		  vph vigente”; 
		  “Resultados de
		  vph”

Controles de	 “Atenciones en	 Información de	 No	 Satisfactorio	 Satisfactorio	 Insatisfactorio
salud sexual y	 maternidad”	 partos y abortos		  (2017)	 (2017)
reproductiva		  atendidos

	 “Población en	 “D.I.U.T con	 No	 Insatisfactorio	 Insatisfactorio	 Insatisfactorio
	 control programa	 cobre”; “D.I.U.T		  (2012)	 (2015)
	 salud de la mujer”	 con
		  levonorgestrel”;
		  “Métodos
		  hormonales”;
		  “Sólo preservativo”;
		  “Esterilización
		  quirúrgica”
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datos en Chile que incorporan a estos grupos 
al identificar a personas con PAP y mamografía 
vigente, como lo es la encuesta de Caracterización 
Socioeconómica Nacional (CASEN), la Encuesta 
Nacional de Salud (ENS) y la Encuesta Nacional 
de Salud, Sexualidad y Género (ENSSEX), éstas 
no cuentan con representación para todas las 
comunas del país, acrecentándose los márgenes 
de error, y la pérdida de información.

Para la segunda dimensión hemos observado 
“controles de salud sexual y reproductiva”. Dis-
tintos estudios han manifestado las diferencias 
en el acceso a atención profesional prenatal y de 
partos entre la población indígena y no indígena 
y población migrante25,26. Esto es una situación 
crítica si se considera que los partos atendidos 
en forma calificada tienen menos riesgo para la 
salud de la madre y del recién nacido27, y que 
en Chile desde el 2014 a la actualidad existe un 
aumento de un 316% (3,1 a 12,9%) en los partos 
de madres de otras nacionalidades. En dicho pe-
ríodo, las nacionalidades de madres extranjeras 
más frecuentes provienen de Perú (23%), Haití 
(20%), Venezuela (19%), Bolivia (13%) y Colombia 
(11%)28 (Figura 1). En este sentido, en los controles 
de salud sexual y reproductiva REM A01, no hay 
información de la cantidad de mujeres indígenas 
o migrantes que asistieron a este tipo de controles 

(prenatal, postnatal, etc).
Para el caso de los partos, éstos quedan 

registrados en los informes REM Serie A, sec-
ción 24, “Atenciones en maternidad”. Desde la 
subsección A “Información de partos y abortos 
atendidos” es posible obtener el total de partos, 
cifra que, y siguiendo a los manuales REM, se 
calcula considerando los siguientes términos del 
embarazo: normal/vaginal; discócito vaginal; 
cesárea electiva y cesárea de urgencia. Según el 
estudio de los informes REM desde el año 2011 
a la fecha, recién el año 2017 se presentan datos 
diferenciados para mujeres de pueblos originarios 
y/o migrantes.

Dado que este dato está disponible para las 
categorías de interés, realizamos un análisis de 
disponibilidad a nivel subnacional. Primero, se 
seleccionaron comunas que contaran con hos-
pitales ya que es allí en donde, generalmente, 
se llevan a cabo los partos. Esta información fue 
obtenida desde la base de establecimientos del 
DEIS y unida a la base de partos. Cabe destacar 
que hubo comunas sin hospitales con informa-
ción o comunas con hospitales sin información, 
lo que se puede deber a errores en la base o a 
que hubo nacimientos en otro tipo de servicios, 
como Centros de Salud Familiar (CESFAM), 
Servicio Alta Resolutividad (SAR) u otra unidad 

Figura 1: Porcentaje de partos de mujeres indígenas y migrantes en Chile 2017-2022. *Considera sólo comunas que poseen 
hospitales. Fuente: Elaboración propiacon datos de el Departamento de Estadísticas e Información de Salud (DEIS). * 
PO=Población original.
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o condición. En cuanto al porcentaje de celdas 
vacías o con ceros, se observa que para el total 
de la población en comunas con hospitales éste 
es muy bajo, casi inexistente. Para la población 
indígena y/o migrante, el porcentaje de celdas 
vacías también es bajo, pero lo contrario sucede 
al observar las celdas con dato “0”, cuyo valor 
supera el 30%. Finalmente, si se consideran los 
totales comunales, cabe mencionar que un 20% 
de las comunas estudiadas tiene totales vacíos 
en relación con partos de mujeres indígenas y/o 
migrantes. Este porcentaje sube cerca un poco más 
del 50% si se agregan aquellas que tienen cero 
partos. Si bien puede haber comunas en las que 
el porcentaje de mujeres indígenas o migrantes 
sea muy bajo, consideramos que las cifras en 
términos de disponibilidad son deficientes, ya 
que es poco verosímil que para ningún mes del 
año no haya existido ningún parto en mujeres 
de este grupo.

Finalmente tomamos en “Controles de salud 
sexual y familiar” encontramos datos relacionados 
con el control de fertilidad. Estos se encuentran 
en el informe REM P1, el que entrega información 
sobre la “Población en control programa salud de 
la mujer”. En específico, la sección A, indica la 
población que se encuentra en este tipo de control, 
según el método que se está utilizando. Desde 
el 2012 sólo se presenta una diferenciación por 
grupos de edad, pero desde el 2015 se agregan 
las categorías pertenencia indígena y migrante. 
Sin embargo, desde el año 2018 los códigos de 
los métodos son los mismos.

Si consideramos los datos desde el 2018, el 
porcentaje de mujeres inmigrantes e indígenas 
que son parte de la población en control según 
método de regulación de fertilidad ha ido en 
aumento, especialmente en el segundo grupo 
a partir del 2020. Ambos grupos de población 
representan aproximadamente, para 2022, un 
11,1% del total.

Respecto a la disponibilidad, si observamos 
de forma general existe un porcentaje de com-
pletitud muy alto, ya que en casi todos los años 
el porcentaje de ceros o celdas vacías es cero. 
Sin embargo, si se filtra por pueblos indígenas 
y/o migrantes, se observa que el porcentaje de 

celdas vacías es prácticamente nulo, pero las 
que contienen 0 atenciones son más de la mitad 
de los casos. Si tenemos en cuenta que cada fila 
es un servicio de salud, podríamos indicar que 
en más de la mitad de los servicios del país las 
mujeres pertenecientes a población indígenas y/o 
migrantes no asistieron a controles de regulación 
de fertilidad.

Discusión
Contar con datos de calidad es primordial 

para la generación de diagnósticos que permitan 
elaborar planes y programas que respondan de 
manera efectiva y eficiente a las necesidades de 
los distintos grupos de la población. Si bien aún 
existe debate de lo que entenderemos por calidad, 
lo que está claro es que la fortaleza de un sistema 
de salud depende de los datos que produce.

Los REM que genera el DEIS son información 
auto-reportada desde los propios servicios de 
salud, en sus diferentes niveles (primario, secun-
dario y terciario). Sin duda, una de las fuentes más 
completas que existen en torno a la salud en el 
país, permitiendo tener información de manera 
regular y descentralizada. No obstante, lo anterior, 
existen diversas fallas que impiden que sea una 
fuente de información de calidad, orientada por 
sobre todo a subsanar las desigualdades existentes 
en las poblaciones indígenas y migrantes que 
habitan el país.

Nos basamos en la calidad de los datos entien-
do que estos deben ser: coherentes, disponibles 
y accesibles. Frente a esta propuesta, hemos 
encontrado que es complejo trabajar con ellos, 
se necesita una serie de pasos previos y conoci-
mientos computacionales altamente sofisticados, 
para poder transformarlos y generar las bases de 
datos en insumos para la elaboración de informes 
y/o reportes. Respecto de la coherencia, el hecho 
de que los códigos hayan cambiado su definición, 
con el tiempo dificulta una rápida comparación y 
análisis. Por otro lado, el origen de los datos es el 
mismo, el propio sistema de salud, el cual con sus 
fortalezas y debilidades presenta una respuesta 
heterogénea a la hora de reportar información, 
lo que sin duda debe estar entrelazado con las 
propias capacidades institucionales de cada centro 
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de salud. Sobre la disponibilidad, acá observamos 
el problema más severo desde nuestra perspectiva, 
ya que no existe una diferenciación clara entre 
celdas con ceros o con casos vacíos. Al consultar 
al DEIS (mediante correo institucional) por esta 
situación nos indicaron que esa es la fuente oficial 
y que en ambos casos se interpreta de la misma 
forma. Pero, ¿cómo podemos estar seguros de que 
cero es porque no hubo ningún control o porque 
finalmente el funcionario ingresó ese dato sólo 
por completar la celda? En ningún caso la celda 
vacía puede ser asumida como cero atenciones, 
esto implica disminución de recursos asociados a 
un grupo poblacional que posiblemente necesita 
de focalización y promoción del acceso a la salud, 
sobre todo en lo que hemos observado respecto 
de la salud sexual y reproductiva de la mujer.

Finalmente y respecto de la accesibilidad 
de los datos, consideramos que es deficiente e 
impide su facilidad de uso. Si bien se encuentran 
disponibles de manera gratuita desde la página del 
DEIS, los informes REM se encuentran en formato 
.txt, por lo que es necesario transformarlos en .csv 
o directamente en .dta para realizar los análisis. 
Luego, se requiere ir revisando el diccionario de 
datos, en los que las variables se encuentran en 
tablas con sus respectivos códigos, pero también 
con celdas que indican el nombre de la columna 
que se debe utilizar. Todo se encuentra a nivel 
muy desagregado, lo que hace que el trabajo de 
seleccionar variables y calcular los totales sea 
demoroso. De igual manera, para identificar los 
establecimientos de salud se debe acceder a otra 
base de datos. Al realizar la unión, algunos de éstos 
quedan fuera, lo que se puede interpretar como 
que algunos de ellos no están en funcionamiento 
o simplemente errores en los datos. Finalmente, 
existen algunos cambios en los códigos a lo largo 
de los años, lo que dificulta aún más el procesa-
miento de los datos.

Los registros de salud de la población poseen 
un solo nivel, al ser pesquisados desde el servi-
cio de salud cuando el paciente es atendido, las 
poblaciones segregadas del sistema automática-
mente quedan fuera. Por otro lado, una vez que 
son atendidas y/o logran acceder al sistema de 
salud, no son pesquisados sus datos de manera 

diferenciada, por categoría migrante y/o población 
originaria lo que dificulta proyectar programas y 
planes de salud especiales para dichos grupos, 
aumentando la segregación y la desigualdad en el 
acceso a la salud. A esto se le suma que el servicio 
primario de salud posee un fuerte componente 
territorial en cuanto a recursos municipales y 
características contextuales que son omitidas. 
Llamamos a este fenómeno una interdependencia 
negativa en torno a los informes REM.

La desigualdad en salud es uno de los problemas 
reales que enfrentan día a día diferentes grupos 
dentro de la sociedad. A la hora de analizar los 
datos y su calidad, no solo estamos observando 
las diferencias e imperfecciones, sino que esta-
mos frente a un problema estructural del SIS: 
no existe lectura correcta de lo que ocurre con 
mujeres migrantes e indígenas, no son “leídos” 
por el sistema de salud, por lo tanto, la respuesta 
estatal es completamente deficiente.
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