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I. METODOLOGÍA DE ELABORACIÓN DIAGNOSTICA 
 
Nuestro Diagnóstico Participativo Regional se realizo a través de un proceso 
cualitativamente participativo, que se caracterizo por una Primera Etapa de socialización 
vía mail del diagnóstico realizado en el año 2006 por el equipo de Prevención del 
VIH/SIDA de la SEREMI, para solicitar aportes desde las organizaciones de la sociedad 
civil y desde el Intersector, facilitando así el proceso de participación. Durante esta etapa, 
se presento las Orientaciones 2007, al intersector gubernamental (DOS, INJUV, 
SERNAM).  
 
En una Segunda Etapa, se consultaron fuentes secundarias de información, para 
complementar y actualizar los datos epidemiológicos, y la caracterización de las 
poblaciones vulnerables a la epidemia. En esta etapa se trabajo coordinadamente con el 
Subdto. de Epidemiología y el Subdto. de Gestión del Conocimiento e Información, ambos 
del Departamento de Salud Publica, de la SEREMI de Salud.  
 
La Tercera Etapa de elaboración de nuestro Diagnóstico Regional se realizó, en el marco 
de 3 jornadas de trabajo con la Sociedad Civil, y con aportes desde las diferentes 
organizaciones que trabajan con las poblaciones más vulnerables a la epidemia. En una 
primera jornada el Equipo del la SEREMI de Salud, realizó una presentación del marco 
regulador de la Respuesta Regional Integrada para el año 2007. En esta jornada se 
acordó en conjunto con la sociedad civil, apoyándonos en el modelo de las Campaña de 
Comunicación Social para la Prevención, dos instancias paralelas de trabajo: por un lado, 
una instancia ampliada que realizara el trabajo de reflexión y elaboración del diagnostico 
participativo y una instancia ejecutiva que definiera participativamente cómo operaría el 
Consejo Regional en cuanto a sus roles, funciones, su conformación y  la preparación de 
la Jornada de Constitución del Consejo Regional. Esto ultimo, significo definir 
consensuadamente la lista de invitados / as, la metodología de focalización a aplicar en la 
jornada, el programa, entre otras cosas. La Sociedad Civil, según lo informado votó 
democráticamente a sus representantes tanto de la Red VIVO POSITIVO como la Red 
ASOSIDA. La instancia ejecutiva quedó conformada por: 3 representantes de ASOSIDA, 
3 de VIVO POSITIVO, 2 servicios de salud, 2 del Intersector, 1 organización 
independiente con trabajo en temas afines, además del Equipo de Prevención de la 
SEREMI que coordina.   La instancia ampliada quedó conformada por todas aquellas 
organizaciones que se presentaron a la Constitución del Consejo Regional de Prevención, 
invitación abierta a la incorporación de nuevo miembros que quisieran sumarse a la tarea 
de la Prevención del VIH/SIDA en la RM. 
 
En la segunda Jornada de trabajo, de la instancia ampliada se compartieron criterios 
técnicos para la Priorización y focalización en primer nivel (Jefe Departamento de Salud 
Pública). Los que fueron aceptados por la Sociedad Civil e incorporados como estrategia 
de focalización participativa.   
 
En la Tercera Jornada de la instancia ampliada, se reflexionó sobre vulnerabilidad, 
focalización, las organizaciones de la Sociedad Civil de la R.M, se coordinaron según 
población con la que trabajan para presentar su diagnóstico de  la situación y los 
problemas propios de cada población en relación con la prevención del VIH/SIDA y ETS.  
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El producto de este proceso participativo es él diagnostico que a continuación 
presentamos, que está dividido en 7 Capítulos.  
El Capitulo I, Metodología de elaboración diagnostica.  
El Capitulo II, describe la División Política – Administrativa de la RM, en la que se describe 
la Composición del Gobierno Regional y El Gabinete Regional.  
El Capitulo III, presenta Antecedentes Demográficos de la RM: Población, Natalidad y 
Transición demográfica.  
En el Capitulo IV, se entregan Antecedentes Socioeconómicos y Determinantes Sociales 
de nuestra región, tales como Escolaridad, Analfabetismo, Pobreza, Índice de Desarrollo 
Humano, Índice de Prioridad Social, Índice de calidad de vida.  
El Capitulo V Organización de la Red Asistencial en La RM, tanto la Red cerrada, como la 
Red abierta de atención de salud. Conducta sexual insegura y Situación epidemiológica 
de la salud sexual y reproductiva.  
En el Capitulo VI, se realiza un Diagnostico de la Salud Sexual y Reproductiva y VIH/SIDA 
Y ETS/ITS, en la Región Metropolitana.  
En el capitulo VII se entregan Antecedentes de Poblaciones Vulnerables, donde se 
destacan: Jóvenes, Mujeres, Comercio Sexual Femenino, Población Homosexual, 
bisexual y HSH en la R.M, Población Transgénera, Personas privadas de libertad y/o en 
situación de encierro, Etnias Originarias y Migrantes.  
En el último Capitulo VIII, Prevención Primaria del Nivel Individual:  Consejería Cara a 
Cara en la RM. 
 
La última etapa del presente diagnóstico fue la focalización de manera participativa de 
primer nivel, realizada durante la jornada de constitución del Consejo Regional y en 
reuniones posteriores. Dado lo enriquecedor de este proceso, el Equipo a cargo ha 
considerado pertinente elaborar un documento que sistematice el proceso y presente su 
producto final.  
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CAPITULO II 
 

DIVISIÓN POLÍTICA – ADMINISTRATIVA 
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II. DIVISIÓN POLÍTICA – ADMINISTRATIVA  
 
Administrativamente la R.M. se divide en seis provincias (Santiago, Maipo, Cordillera, 
Chacabuco, Talagante y Melipilla) y 52 comunas. La provincia de Santiago es la que 
cuenta con un mayor número de comunas y una mayor densidad poblacional.   

1. - Composición del Gobierno Regional1 

El Gobierno Regional (GORE) está constituido por: 
• El Intendente, quien ejerce como Jefe Superior del Servicio y es designado 

directamente por el Presidente de la República para ejercer el cargo. Además 
encabeza el Consejo Regional (CORE), compuesto por representantes de las seis 
provincias que integran la R.M. de Santiago.  

• El Consejo Regional (CORE) como órgano de fiscalización y participación de la 
comunidad. 

En el GORE la iniciativa para presentar propuestas reside en el Intendente. Al Consejo le 
corresponde aprobar, modificar o sustituir dichos planes. Luego, es el Intendente quien 
debe ejecutar lo aprobado por el Consejo.  

2. - Gabinete Regional2  

Es un órgano auxiliar del Intendente, integrado por:  
a. Gobernadores  
b. Secretarios Regionales Ministeriales (SEREMIs)  

El Intendente puede llamar a integrar este gabinete o en calidad de invitados a los jefes 
regionales de organismos de la administración del Estado. Conforma además este 
órgano, por derecho propio, el director regional del Servicio Nacional de la Mujer.  
 
2.1.- Gobernadores  
 
En materia de gobierno interior, el Gobernador  ejerce las funciones destinadas a: 

 Mantener el orden público en la provincia  
 Preservar la seguridad de sus habitantes y bienes  
 Prevenir y enfrentar situaciones de emergencia y catástrofe  
 Aplicar las disposiciones legales sobre extranjería 

El Gobernador, ejerce además todas aquellas funciones que le delegue expresamente el 
Intendente.  

2.2.- Secretarías Regionales Ministeriales  

Las Secretarías Regionales Ministeriales cumplen un doble papel: son representantes del 
Ministerio en la Región; y actúan como colaboradores directos del Intendente, al que 
están subordinados en todo lo relativo a la elaboración, ejecución y coordinación de las 
políticas, planes, proyectos y presupuestos de competencia del Gobierno Regional.  

                                                 
1 http://www.gobiernosantiago.cl/link.cgi/Directorio_Regional/Gabinete_Regional/ 
2 http://www.gobiernosantiago.cl/link.cgi/Directorio_Regional/Gabinete_Regional/ 
 



 9

Principales funciones:  
 Elaborar y ejecutar las políticas, planes y proyectos regionales, pudiendo adoptar 

las medidas de coordinación necesarias dentro de su respectivo sector.  
 Estudiar los planes de desarrollo sectorial en conjunto con los organismos 

correspondientes.  
 Preparar el anteproyecto de presupuesto de su respectivo sector, en coordinación 

con el ministerio respectivo.  
 Informar al Gobierno Regional del cumplimiento del programa de trabajo del 

sector.  
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CAPITULO III 
ANTECEDENTES DEMOGRÁFICOS 
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III. ANTECEDENTES DEMOGRÁFICOS  
  
1.- Población 
 
Según lo publicado por el Instituto Nacional de Estadística (INE), la población de la R.M., 
estimada al 30 de Junio del 2006, alcanza a 3.385.370 mujeres y 3.222.435 hombres. El 
índice de masculinidad de la región, calculado para el año 2006 es de 95,2 hombres por 
cada 100 mujeres.  La población de la R.M. representa aproximadamente un 40% del total 
país, con una densidad poblacional de  420 habitantes por km².  Si bien la región ha 
disminuido la tasa de crecimiento, en el último período Inter.-censal (1992– 2002) alcanzó 
a 1,39% anual, éste es superior a la tasa promedio del país de  1,21% anual, ubicándola 
como Región en cuarto lugar  con mayor crecimiento después de Tarapacá, Antofagasta y 
Coquimbo. Según los datos del Censo 2002 en la R.M. un 97% de la población reside en 
áreas urbanas y  sólo un 3% viven en zona rurales. De acuerdo a  las proyecciones del 
INE la población rural en nuestra región tiene un crecimiento anual de 1,013 en los 
hombres y 1,022 las mujeres. 

 
Tabla 1: Población de la R.M. según sexo y condición de ruralidad. Censo 2002. 

 
 
 
 
 
 

Las provincias de la Región presentan diversos ritmos de crecimiento, en primer lugar la 
provincia Cordillera con un crecimiento promedio anual de 6,3%, luego Chacabuco con 
3,8%, Talagante 2,6%, Maipo 2,5%, Melipilla 1,7% y finalmente Santiago con un 0,8% 
anual.  

Las comunas más densamente pobladas corresponden a Puente Alto y Maipú que 
superan los 400.000 habitantes y La Florida que supera los 280.000 habitantes. 
 

Hombres Mujeres Total 
Rural 98.583 87.598 186.181
Urbano 2.838.610 3.036.394 5.875.004
Total 2.937.193 3.123.992 6.061.185
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Figura 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
De acuerdo a los datos de los últimos dos Censos, las comunas que experimentaron un 
mayor crecimiento fueron Quilicura, Puente Alto, Maipú, Lampa y Calera de Tango y 
aquellas que decrecieron en mayor número, Independencia, San Joaquín, Santiago, La 
Cisterna y Recoleta.  
Según proyecciones del Censo 2002,  ajustados para la R.M. la población aumentaría en 
un 44% desde 1990 al año 2020. Las principales características de este crecimiento 
poblacional tiene relación con una disminución de la fecundidad y un incremento 
importante de la esperanza de vida. Se estima que  el año 2010, la R.M. tendrá 6.880.000 
habitantes y el 2020 alcanzará a 7.460.000 habitantes. Como fue evidenciado la población 
menor de 15 años alcanzó su peak de crecimiento el año 2000 y actualmente se inició su 
decrecimiento, proyectando para el 2020 un 0,6% menos de población menor de 15 años 
con relación al año 1990. La población adulta ( 35 a 64 años) y adulta mayor (65 y más 
años) incrementa en un 98% y 175% respectivamente. En números absolutos se espera 
para el año 2020, 1.400.000 adultos más que los existentes el año 1990 y 540.000 adultos 
mayores más en igual período. Por esta razón,  en los próximos 15 años, se producirá 
uno de los mayores impactos sobre el Sistema de Salud si no se logra disminuir la alta 
prevalencia de enfermedades crónicas, asociadas a estilos de vida no saludables. 
En el siguiente gráfico se presenta la proyección de población, año 2020 para la R.M.  
 
Gráfico 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Proyección de Población Región Metropolitana 
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2. Natalidad 
 

La tasa cruda de natalidad de la Región tiende al descenso mantenido, con cifras que van 
de un 23,7 a 15,15 por mil habitantes en el período 1990 al 2004, respectivamente.  El 
descenso de la tasa de natalidad en los últimos 15 años en la Región alcanza 
prácticamente a un 40%, como se observa en el gráfico 2. 

 
Gráfico 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: INE 
 
 

Uno de los problemas relevados a nivel público tiene relación con el embarazo en 
adolescentes. El mayor riesgo obstétrico de las jóvenes madres con relación a las 
mujeres de 20 a 35 años, se ha equiparado, gracias a los avances diagnósticos y 
terapéuticos de la  obstetricia, sin embargo persisten  los mayores índices de prematurez 
y sus riesgos, así como la falta de una red de apoyo social para un número significativo de 
jóvenes que educarán solas a sus hijos.  
 
No hay duda que el embarazo de adolescentes produce un impacto en la sociedad, sin 
embargo, cabe destacar que la tasa específica de fecundidad  de 10 a 19 años ha 
mantenido una disminución importante, hecho   observado en la tasa de fecundidad de las 
52 comunas de la R.M, año 1999-2004. En el país la tasa de fecundidad descendió de 30 
a 23 por 1.000 mujeres, en la R.M. la disminución fue de 28 a 22 por 1.000 mujeres. 
Existen dos hechos destacables, el primero es que las comunas de mayores ingresos 
presentan una tasa de fecundidad inferior a un dígito (Las Condes, Providencia, La Reina, 
Ñuñoa y Vitacura), lo segundo es que prácticamente el 90% de las comunas presentan 
una disminución de la tasa en el período(1999–2004), descendiendo  en un 22% en la 
R.M. 

Tasas de Natalidad Región Metropolitana 1990 - 2004
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Tabla 2: Tasa de Fecundidad de 10 a 19 años, comunas R.M. 1999 v/s 2004 (tasa por 
1.000 mujeres de 10 a 19 años.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Nacidos vivos inscritos según edad de la madre Servicios de Salud R.M. 1999 y 2004:  
http://deis.minsal.cl/deis/defunciones.asp . Tasas; Unidad Vigilancia No Transmisibles, SubDpto. 
Epidemiología SEREMI R.M.  
     
 
 
 

COMUNAS 1999 2004 V% (99 - 04)
ALHUE 24,45 45,66 86,76
BUIN 39,79 26,93 -32,33
CALERA DE TANGO 27,14 15,54 -42,73
CERRILLOS 26,93 27,88 3,51
CERRO NAVIA 38,13 29,60 -22,37
COLINA 43,14 33,02 -23,46
CONCHALI 33,59 28,72 -14,49
CURACAVI 29,36 21,60 -26,41
EL BOSQUE 38,43 29,81 -22,45
EL MONTE 36,35 32,14 -11,59
ESTACION CENTRAL 31,98 21,82 -31,75
HUECHURABA 28,32 28,09 -0,81
INDEPENDENCIA 25,39 24,37 -4,00
ISLA DE MAIPO 35,61 26,60 -25,31
LA CISTERNA 22,83 17,60 -22,93
LA FLORIDA 24,38 17,97 -26,29
LA GRANJA 40,03 30,06 -24,90
LA PINTANA 45,41 38,97 -14,18
LA REINA 10,03 8,12 -19,03
LAMPA 42,41 30,19 -28,81
LAS CONDES 5,29 4,64 -12,45
LO BARNECHEA 10,38 10,42 0,40
LO ESPEJO 38,91 29,84 -23,31
LO PRADO 33,42 29,54 -11,62
MACUL 19,66 23,13 17,60
MAIPU 18,12 13,73 -24,24
MARIA PINTO 25,08 28,46 13,48
MELIPILLA 31,24 26,99 -13,59
NUNOA 11,32 9,63 -14,86
PADRE HURTADO 35,54 19,93 -43,92
PAINE 29,34 26,53 -9,59
PEDRO A CERDA 35,07 23,95 -31,72
PENAFLOR 28,32 21,77 -23,15
PENALOLEN 31,54 25,38 -19,55
PIRQUE 16,55 17,62 6,49
PROVIDENCIA. 8,38 6,17 -26,33
PUDAHUEL 32,19 22,64 -29,68
PUENTE ALTO 25,66 17,31 -32,54
QUILICURA 25,40 21,80 -14,15
QUINTA NORMAL 31,71 26,49 -16,47
RECOLETA 33,77 30,83 -8,72
RENCA 39,04 30,60 -21,64
SAN BERNARDO 40,28 28,94 -28,15
SAN JOAQUIN 28,12 21,04 -25,17
SAN JOSE MAIPO 29,52 28,16 -4,61
SAN MIGUEL 18,00 18,83 4,61
SAN PEDRO 35,78 23,53 -34,23
SAN RAMON 47,82 34,88 -27,05
SANTIAGO 24,19 26,30 8,72
TALAGANTE 30,28 24,14 -20,27
TILTIL 29,07 24,50 -15,71
VITACURA 3,68 1,33 -63,87
R. METROPOLITANA 28,34 22,11 -21,99
CHILE 30,15 23,99 -20,41
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En el grupo de embarazadas adolescentes se distingue las jóvenes entre 10 y 14 años, 
pues en estos casos se presentan situaciones de abuso y violencia sexual y/o a  la 
incapacidad del niño o niña a oponerse a un requerimiento sexual de una persona mayor.  
En la R.M. el año 1982 se registraron 162  nacimientos de madres menores de 15 años, el 
año 1993, 233 casos y el año 2004, 336 casos. En los últimos doce años la tasa 
específica de fecundidad  (1993 – 2004) varió de 1,0 a 1,2  por 1.000 mujeres de 10 a 14 
años en la R.M.  La  tasa de embarazo en niñas menores de 15 años tiende a ser estable, 
es decir el riesgo se mantiene sin grandes variaciones, sin embargo en igual período la 
población de niñas de 10 a 14 años incrementó en un 22% y el número de nacimientos de 
estas  madres aumentó en un 44% , situación que  genera alerta. 
 
 
3. Transición demográfica 
 
La R.M. no escapa a los cambios demográficos de los últimos decenios en Chile y se 
insertan en el denominado proceso de transición demográfica, producto de una mayor 
expectativa de vida de los chilenos y de una tasa global de fecundidad  que ya en el año 
1998 alcanzaba a 2,3 por mujer. Esta situación se ve reflejada en la Región a través de 
las pirámides poblacionales que dan cuenta de su envejecimiento, observándose un  
aumento de la población mayor de 65 años de 6,2%  en 1992 a  7.8%  en 2002. Los 
adultos mayores representan el 8,1% de la población nacional actual, en valores 
absolutos 1.217.576 personas mayores de 65 años. De igual forma se constata un 
número importante de adultos de 85 años y más, que alcanza a 250.840 personas, es 
decir el 1,7% del total de población pertenece a este grupo etáreo.  
 
El Censo del 2002 comparado con el año 1992 evidencia, además, una disminución de la 
población  menor de 15 años, de 28,9% a 24,9% respectivamente.  
 
La situación demográfica planteada en esta Región, al igual que en el resto del país, 
generará demandas de intervenciones en salud pública y asistenciales tendientes a 
prolongar la vida, cautelando y  mejorando  la calidad de la misma. 
 
Esta situación de desplazamiento en los grupos de edad se visualiza más claramente en 
las siguientes pirámides poblacionales, así como la feminización de los grupos de mayor 
edad.  
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Gráfico 3: Pirámide poblacional R.M. 1992-20022 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
2 Fuente INE , población Censo 1992 – 2002. Elaborado Subdpto. Epidemiología SEREMI R.M.  
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Población Hombres Mujeres Total
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Censo 2002
Población Hombres Mujeres Total
0 a 14 26,1 23,7 24,9
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IV. ANTECEDENTES SOCIOECONÓMICOS Y DETERMINANTES SOCIALES 

 
1.- Escolaridad 
 
En el país, la escolaridad promedio en población mayor de 15 años aumentó  de 9,8 años 
en el 2000 a 10,2 años en el año 2003. En la Región  incrementa a 11 años en la 
medición del 2003, superando tanto el promedio nacional global como el de cada tramo 
de edad. Como se puede evidenciar en la siguiente tabla son los adultos mayores quienes 
presentan una menor escolaridad promedio.  

 
Tabla 1: Promedio de escolaridad, según tramos de edad. RM y país. CASEN3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.- Alfabetismo 
 
En la Región, el porcentaje de alfabetismo supera el 97 % , muy similar en hombres y 
mujeres. La condición de analfabetismo se presenta en 193.000 personas. Las diferencias 
por comuna se presentan en la tabla 19.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
3 FUENTE: MIDEPLAN, Departamento de Información Social, Encuesta CASEN 2000 - 2003 

15 a 24 25 a 34 35 a 44 45 a 54 55 a 64 65 a 74 (*) 75 y más Total
2000 11,1 12,0 11,1 10,1 8,6 7,2 10,5
2003 11,5 12,5 11,6 10,8 9,2 7,7 7,2 11,0
2000 10,9 11,3 10,5 9,3 7,6 6,1 9,8
2003 11,2 11,8 10,7 9,9 8,0 6,5 5,8 10,2

(*) Año 2000 incluye 65 y mas años

R.M.

Pais

CASEN 
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Tabla 2: Porcentaje de analfabetos y escolaridad promedio, personas de 15 y más años. 
Comunas R. M4 

 

 
 
 
 
                                                 
4 Encuesta CASEN 2003 

Comuna Escolaridad 
Promedio Analfabetismo

San Pedro 7,5 10,3
Alhué 7,9 11,0
María Pinto 8,2 7,4
Curacaví 8,6 5,5
La Pintana 8,9 4,2
Paine 8,9 3,9
Lo Espejo 8,9 5,0
Tiltil 8,9 4,8
El Monte 9,0 4,2
Lampa 9,1 4,4
Padre Hurtado 9,1 4,2
Cerro Navia 9,2 3,7
San Ramón 9,3 4,2
Isla de Maipo 9,4 4,9
Colina 9,4 3,7
La Granja 9,6 5,3
Calera de Tango 9,7 5,1
San Bernardo 9,7 4,0
Renca 9,8 2,9
Peñaflor 9,8 4,5
El Bosque 9,9 2,9
Recoleta 10,0 3,3
Buin 10,1 3,5
Melipilla 10,1 4,0
Pedro Aguirre Cerda 10,1 3,3
Lo Prado 10,1 2,0
San Joaquín 10,1 1,9
San José de Maipo 10,2 2,8
Peñalolén 10,2 2,7
Talagante 10,2 3,3
Conchalí 10,2 2,2
Huechuraba 10,4 2,2
Pudahuel 10,4 1,7
Quilicura 10,6 1,3
Cerrillos 10,6 2,4
Quinta Normal 10,7 2,4
Pirque 10,7 3,4
Puente Alto 11,1 2,3
Estación Central 11,2 2,3
La Florida 11,3 1,7
Maipú 11,4 0,5
Independencia 11,5 1,0
La Cisterna 11,6 0,8
San Miguel 12,2 0,4
Macul 12,3 0,6
Lo Barnechea 12,8 0,9
Santiago 13,0 1,0
Ñuñoa 13,2 0,3
La Reina 13,5 0,5
Las Condes 14,4 0,1
Vitacura 14,4 0,3
Providencia 14,7 0,0
Región Metropolitana 11,0 2,2
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3.- Pobreza  
 
Según el criterio CASEN en el año 2000, 971.920 personas fueron catalogadas como 
pobres en la Región (16,1% de la población),   cifra menor que la registrada en el país 
(20,3%), de los cuales un 4,3% fue clasificado como indigente. Entre las provincias con 
mayor porcentaje de pobres destaca Chacabuco, Talagante y Maipo. Según CASEN 
2003, la pobreza en la Región bajó a un 13,1%, lo que significó que 149 mil personas 
dejaron de ser considerados en esta condición. 

 

Tabla 3: Porcentaje de pobres en la R.M. y país. Resultados CASEN 2000 2003. 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
Fuente: Encuesta CASEN 2003 

 
Según CASEN 2000 los focos de pobreza “dura” en números absolutos se concentran,  
en las comunas de La Pintana con 26 mil habitantes en extrema pobreza, Renca con 20 
mil y Puente Alto con 19 mil personas en esa condición. Con relación al peso relativo de la 
extrema pobreza en las comunas de la R.M, éste se concentra  en Renca (12,8%), Tiltil 
(11,4%), La Pintana (10,5%), Lo Espejo (9,1%), El Bosque (8,4%) y San Ramón (8,2%).  
 
Las malas condiciones de vida en esas comunas es lo que se quiere abordar mediante 
nuevas políticas como Chile Solidario, sin embargo hasta el momento se carece de 
nuevas encuestas  que puedan medir los resultados parciales de este proceso.  
 
4.- Índice de Desarrollo Humano (IDH) 
 
Los indicadores sociales, son medidas diseñadas para reflejar cómo viven las personas y 
su función principal  es la medición del grado y distribución del "bienestar". El IDH surge 
como un instrumento para la evaluación de los logros y definición de metas sociales.   
Debe considerarse que este indicador social que está compuesto por indicadores de 
salud, educación e ingresos, no agota todas las dimensiones involucradas en el enfoque 
de desarrollo humano.  
Se analiza la equidad social  para verificar si el alto ritmo de crecimiento económico se 
traduce en un mayor nivel de desarrollo humano. 
Las tres áreas están compuestas por: 

 Educación: Población de entre 4 y 25 años que asiste a un establecimiento 
educacional sobre la población total en este tramo de edad, excluyendo a los 
jóvenes que han finalizado la educación superior.  

 Salud: Tasa de Años de Vida Potencial Perdidos (AVPP) por 1.000 habitantes para 
los quinquenios 1990-1994 y 1999-2003. 

 Ingreso: Ingreso per cápita de los hogares corregido por pobreza 

Número % Número % Número %

Año 2000 258.760 4,3 713.160 11,8 971.920 16,1
Año 2003 179.154 2,9 643.533 10,2 822.687 13,1

Año 2000 849.169 5,7 2.231.883 15,0 3.081.052 20,6

Año 2003 726.509 4,7 2.178.915 14,0 2.905.424 18,7

Total PobresComparación 2000 / 2003 
R.M. / País

Región 
Metropolitana

Total país

Indigentes Pobres No indigentes
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Según este indicador, el 85,1% de la población de la R.M.  reside en comunas con niveles 
de logro muy alto y alto en el perfil comparado de las comunas de Chile en  cuanto a su 
desarrollo humano. En la Región, solamente Lo Espejo pertenece al grupo de comunas 
con menores niveles de IDH en el país. 
 
De las 52 comunas de la R.M., 25 registran un IDH comparativamente muy alto. De ellas, 
trece muestran muy altos logros en todas las dimensiones del IDH (La Florida, La Reina, 
Las Condes, Lo Barnechea, Maipú, Nuñoa, Providencia, Quilicura, Vitacura, Puente Alto, 
Pirque, Calera de Tango y Peñaflor). 
 
Todas las comunas de la región lograron incrementos del IDH entre 1994 y 2003.Destaca 
Huechuraba, Paine, Calera de Tango, Curacaví, Lampa, San José de Maipo y Melipilla, 
que pasaron de índices en el rango de 0,600 a 0,690 a índices en el rango 0,700 a 0,790. 
Las Condes, Lo Barnechea y Providencia lograron alzas que las sitúan, junto a Vitacura, 
con índices sobre 0,900, muy cerca de la meta ideal de desarrollo humano. 
 
De las comunas que en 1994 pertenecían al grupo medio de desarrollo humano, cinco 
lograron avanzar a ritmos superiores a los de su grupo de comparación: Huechuraba, 
Paine, Curaca vi, Lampa y San Pedro. Otras tres comunas, Cerro Navia, San Ramón y Lo 
Espejo, avanzaron a un ritmo inferior al de su grupo de referencia.  
 
De las comunas con IDH más alto en 1994, San José de Maipo, Melipilla, Buin, Talagante, 
Pudahuel, Colina, Peñaflor e Isla de Maipo lograron reducciones de la brecha por sobre 
su grupo.  
 
Finalmente, de las comunas con IDH muy alto en 1994, catorce consiguieron reducciones 
de la brecha por sobre el promedio de su grupo, destacándose Lo Barnechea, Las 
Condes, Providencia, Calera de Tango, Pirque, Ñuñoa y San Miguel. También es 
importante evaluar el progreso hacia la meta ideal de desarrollo humano en cada una de 
las dimensiones que conforman el IDH. 
 
En educación, con excepción de la comuna de San Bernardo, todas lograron avances 
importantes hacia la meta ideal y la gran mayoría consiguió reducciones de la brecha por 
sobre el promedio de su grupo de referencia, destacando Lo Barnechea, Las Condes, 
Vitacura, Pirque, Santiago y Ñuñoa. En la dimensión ingresos, La Pintana, Maipú y San 
Bernardo son las únicas que no lograron incrementos en su valor. En esta dimensión, 
también muchas comunas consiguieron reducciones de la brecha por sobre el promedio 
de su grupo de referencia, destacándose Lo Barnechea, Las Condes, Calera de Tango, 
Providencia y San Miguel. Finalmente, en la dimensión salud, todas las comunas lograron 
incrementos en su valor y la gran mayoría logró hacerlo a un ritmo superior al promedio 
de su grupo de comparación. En los siguientes mapas se refleja el IDH por comunas y sus 
componentes5 

                                                 
5 Las Trayectorias del Desarrollo Humano en las comunas de Chile 1994 - 2003.     
http://www.serplac.cl/admin/docdescargas/centrodoc/centrodoc_266.pdf 
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Figura 1: Nivel de avance del  Índice de Desarrollo Humano por comunas R.M.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2: Nivel de avance del  Índice de Desarrollo Humano por comunas R.M 
Componente salud 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3: Nivel de avance del  Índice de Desarrollo Humano por comunas R.M 
Componente educación 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente Figuras 1-2-3: SECPLAC - MIDEPLAN 
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Figura 4: Nivel de avance del  Índice de Desarrollo Humano por comunas R.M. 
Componente ingreso. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: SECPLAC - MIDEPLAN 
 
5.- Índice de Prioridad Social - 2005 
 
Este índice es un indicador sintético del desarrollo socioeconómico de las comunas de la 
Región y está compuesto por una selección de variables que, se estima, tienen una 
relación importante con el nivel de desarrollo social de una comuna en un momento del 
tiempo. Este indicador sirve solamente para establecer la posición relativa de una comuna 
en términos de las demás 
 
Tabla 3: Resumen  Pobreza, Priorización Social, Etnicidad, Urbana-Rural por 
categorías extremas(alta y baja). 2005 
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Cerro Navia 147.435 27,4 ALTA 5,5 71,08 6,6 U

Colina 88.918 23,9 ALTA 4,8 61,63 3 R
Curacaví 26.218 28,7 ALTA 5,7 67,29 1,5 R

El Bosque 177.029 27,4 ALTA 5,5 67,68 3,6 U
El Monte 28.327 34,1 ALTA 6,8 75,97 1,7 R
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6. Índice de Calidad de Vida por Comuna - AÑO 2005 
 
Se calcula según 4 Variables:  
Condiciones de la vivienda 
Situación de los servicios básicos anexos a la vivienda 
Calidad del espacio público 
Acceso a servicios de educación y salud. 
 
La comuna que experimentó el mayor mejoramiento relativo fue La Pintana al ascender 
dieciocho lugares con relación al índice del año 2003. La razón radica en los buenos 
resultados obtenidos por la comuna en los dos indicadores de acceso a servicios de salud 
incluidos en la versión 2005. 
 
Por otra parte, la comuna que sufrió el mayor retroceso relativo fue Curacaví al descender 
treinta y siete lugares, lo cual se explica por los bajos resultados obtenidos por la comuna 
en esta oportunidad en los factores condiciones de la vivienda (materialidad y 
hacinamiento), servicios básicos anexos a la vivienda (sistema de eliminación de 
excretas) y acceso a servicios de educación y salud (cobertura educación preescolar y 
porcentaje de la población inscrita en consultorios). 
 
Tabla 4: Índice Calidad de Vida año 2005 
 

 
 

Ranking Comuna Índice de Calidad de 
Vida 2005 

1 Ñuñoa  87,66 
2 Las Condes 87,42 
3 Vitacura 86,74 
4 La Reina 86,23 
5 Providencia 83,01 
6 San Miguel 82,17 
7 Lo Prado 81,80 
8 La Cisterna 81,78 
9 Pedro Aguirre Cerda 81,08 

10 Pirque  80,93 
11 Lo Barnechea  80,73 
12 Macul  80,30 
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 13 La Florida  80,21 

14 Recoleta  79,77 
15 Independencia 78,95 
16 Conchalí  78,61 

17 Calera de Tango  78,34 
18 La Granja  77,93 
19 Quinta Normal  77,01 
20 San Joaquín  76,84 

21 Maipú  76,67 
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 22 Estación Central  76,38 
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Ranking Comuna Índice de Calidad de 
Vida 2005 

23 Santiago  76,04 
24 Padre Hurtado  75,20 
25 Isla de Maipo  74,76 
26 Peñalolén  74,35 
27 Puente Alto  73,80 
28 El Bosque  73,65 
29 Alhué  73,46 
30 La Pintana  73,29 
31 Huechuraba  73,23 
32 Cerrillos  72,93 
33 Buin  72,89 
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34 Quilicura  72,53 
35 Colina  71,92 
36 Lo Espejo  71,90 
37 Talagante  71,81 
38 El Monte  71,77 
39 Pudahuel  71,61 
40 Cerro Navia 71,33 
41 San José de Maipo 70,76 
42 San Ramón  70,19 
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43 Paine  69,70 
44 Peñaflor  67,82 
45 Melipilla  67,26 
46 María Pinto  66,34 
47 San Bernardo  64,07 
48 Curacaví  63,63 
49 Renca  63,39 
50 Lampa  62,22 
51 Til-Til  53,03 
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52 San Pedro  51,67 
Fuente: SEREMI de Planificación Región Metropolitana  
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V. ORGANIZACIÓN DE LA RED ASISTENCIAL6  

 
El modelo de atención de salud, en el contexto de la actual Reforma, es una descripción 
de la forma óptima de organizar las acciones sanitarias, de modo de satisfacer los 
requerimientos y demandas de la comunidad y del propio sector. En el ámbito público se 
expresa en un conjunto de redes territoriales de establecimientos con complejidades 
diversas y roles definidos, que en conjunto dan cuenta de las acciones de promoción de la 
salud, prevención, detección precoz y control de enfermedades, tratamiento, 
rehabilitación- reinserción y cuidados paliativos incluyendo atenciones de urgencia-
emergencia. Los aspectos de promoción de la salud y educación para lograr estilos de 
vida más saludables son tareas definidas para el equipo de salud en forma transversal ,en 
todos los establecimientos y en toda actividad y deben ser tratados y desarrollados en 
forma intersectorial.  Los ciudadanos y sus organizaciones participan en el cuidado de su 
salud, reorientando el rol del equipo de salud a un rol asesor y acompañador del proceso 
salud – enfermedad. 
 
El ámbito de la atención primaria, se basa en un equipo de salud multidisciplinario y de 
liderazgo horizontal, que se hace cargo de la población de un territorio acotado, aplicando 
el enfoque familiar, es decir, acompaña a los integrantes de la familia durante todo el ciclo 
vital, apoyando los momentos críticos con consejería, educación y promoción de salud, 
controlando los procesos para detectar oportunamente el daño y proporcionando 
asistencia clínica y rehabilitación oportunas en caso de patología aguda o crónica. La 
formación y competencias de este equipo son acordes al nuevo perfil epidemiológico, a la 
gestión en red y con habilidades de liderazgo y trabajo en equipo. 
 

   La red asistencial del sistema público de salud en la R.M. a está conformado por  6 
Servicios de Salud, representados por las direcciones de Servicios en distintas áreas:  
Norte, Occidente, Central, Oriente, Sur y Sur Oriente. En cada uno de ellos existe un 
número determinado de establecimientos de baja y alta complejidad en atención cerrada y 
abierta. 
 

                                                 
6 Fuente: Subdepartamento Información y Estadística, Departamento de Salud Publica. SEREMI Salud, R.M 
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Figura 1 

Fuente: Subdto. Información y Estadística, Departamento de Salud Publica. SEREMI Salud, R.M 
 
1.- Red cerrada de atención de salud  
 

Tabla 1: Establecimientos hospitalarios de la R.M. 
 
La tabla incluye establecimientos dependientes de los Servicios de Salud y Delegados 

Fuente: Subdto. Información y Estadística, Departamento de Salud Publica. SEREMI Salud, R.M 

SERVICIO DE 
SALUD HOSPITAL TIPO 1 HOSPITAL TIPO 2 HOSPITAL TIPO 3 HOSPITAL TIPO 4 HOSPITAL DELEGADO

SS M. Norte Hosp. San José Hosp. de Niños Dr. Roberto del Río 0 Hosp. de TIL Til 0
Hosp. San Juan de Dios de Santiago Instituto Traumatológico Hosp. de Talagante Hosp. de Curacaví

Hosp. Félix Bulnes Cerda Hosp. de Peñaflor
Hosp. de Melipilla

Hosp. Clínico San Borja Arriarán
Hosp. de Urgencia Asistencia Pública
Hosp. Del Salvador Hosp. Santiago Oriente, Dr. Luis Tisné

Hosp. de Niños, Dr. Luis Calvo Mackenna
Hosp. Torax (*)
Instituto de Neurocirugía
Instituto Nac. de Rehabilitación Infantil

Hosp. Barros Luco Trudeau Hosp. Dr. Exequiel González Cortés Hosp. San Luis de Buin
Hosp. El Pino Hosp. Dr Lucio Cordova (**)

Hosp. Psiquiátrico El Peral
SS M. Sur Oriente Hosp. Dr. Sótero del Río Hosp. Padre Alberto Hurtado 0 0 Hosp. San José de Maipo
(*) Instituto Nacional de Enf. Respiratorias y Cirugía Toracica 
(**) Hospital de Enfermedades Infecciosas

SS M. Occidente

SS M. Central

SS M. Oriente

SS M. Sur

0

Hosp. Parroquial de San 
Bernardo

0 0 0

0

0 0 0 0
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Figura 2 
 

Fuente: Subdto. Información y Estadística, Departamento de Salud Publica. SEREMI Salud, R.M 
 

   Los establecimientos de atención cerrada tipo 1 y 2  son aquellos que concentran la 
mayor complejidad, en orden decreciente  siguen, con menor complejidad, los 
establecimientos tipo 3 y 4. Los establecimientos de baja complejidad en atención cerrada 
son dos ubicados en Curacaví y Tiltil. Por otra parte, la Región dispone de 7 hospitales 
tipo 1 y 15 hospitales tipo 2. 
 
Tabla 2: Establecimientos hospitalarios públicos y privados en R.M. 
 

Fuente: Subdto. Información y Estadística, Departamento de Salud Publica. SEREMI Salud, R.M 
 

• Clínicas psiquiátricas privadas: 40 
• Hospitales psiquiátricos públicos: 2 
 
Según se observa en la tabla, los establecimientos públicos están distribuidos  
ampliamente mientras que los hospitales y clínicas privadas se concentran en el área 
Oriente de la R.M. 
 

HOSPITALES HOSPITALES Y
PÚBLICOS CLÍNICAS PRIVADAS

SS Metropolitano Norte 5 2 7
SS Metropolitano Occidente 7 9 16
SS Metropolitano Central 2 17 19
SS Metropolitano Sur 6 8 14
SS Metropolitano Oriente 7 46 53
SS Metropolitano Sur Oriente 4 13 17
TOTAL 31 95 126

SERVICIO DE SALUD TOTAL
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 CAE 
Nº 

SS Metropolitano Norte 3 
SS Metropolitano Occidente 4 
SS Metropolitano Central 0 
SS Metropolitano Oriente 6 
SS Metropolitano Sur 3 * 
SS Metropolitano Sur Oriente 1 
TOTAL 17 

SERVICIO DE SALUD 

 
2.- Red abierta de atención de salud 
 
2.1.- Establecimientos de especialidades 
 

En atención abierta urbana existen 5 centros de diagnóstico terapéuticos C.D.T  
dependientes de los Servicios de Salud Metropolitano Norte, Occidentes, Central, Sur y 
Sur Oriente. Además, un total de 5 centros de referencia de salud, dependientes de los 
Servicios de Salud Metropolitanos Occidente, Central, Oriente, Sur y Sur Oriente. 
 
Tabla 3: Consultorios adosado especialidades (CAE) R.M. 
 

 
 

 

 
 

 * Uno delegado 

 
Fuente: Subdto. Información y Estadística, Departamento de Salud Publica.  
SEREMI Salud, R.M 
 

Los CAE son 17 y existe 1 consultorio de especialidad delegado en el Servicio de Salud 
Metropolitano Occidente correspondiente a COANIQUEM en SSM Occidente, (tabla 7).  
 
Figura 3 

Fuente: Subdto. Información y Estadística, Departamento de Salud Publica.  
SEREMI Salud, R.M 
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2.2.- Establecimientos de atención primaria7 
 
El nivel primario de atención está representado por 87 consultorios generales urbanos 
(CGU) , 12 rurales (CGR), 5 consultorios adosados de atención primaria (CAAP), 22 
centros de salud familiar (CESFAM), 20 centros comunitarios de salud familiar (CECOF), 
53 servicios de atención primaria de urgencia (SAPU) y 59  postas de salud rurales 
distribuidas en toda la Región. 

 
Tabla 4: Establecimientos de atención primaria de salud de la R.M. 

 
Tabla 5: Servicios de atención primaria de urgencia de la R.M. 
 

 
 
Tabla 6: Postas de salud rural de la R.M. 
 

 

                                                 
7 Tablas 4-5-6 Fuente: Subdto. Información y Estadística, Departamento de Salud Publica. SEREMI Salud, 
R.M 
 

12
87
5
22

* Incluye establecimientos municipalizados y de dependencia directa de los Servicios de Salud

CGU: Consultorio General Urbano
CAAP: Consultorio Adosado de Atención Primaria

CESFAM: Centros de Salud Familiar

TIPO DE ESTABLECIMIENTO NÚMERO
CGR: Consultorio General Rural

SS Metropolitano Norte 8
SS Metropolitano Occidente 11
SS Metropolitano Central 4
SS Metropolitano Oriente 9
SS Metropolitano Sur 11
SS Metropolitano Sur Oriente 10
TOTAL 53

SERVICIO DE SALUD SAPU

POSTAS DE SALUD RURAL
SS Metropolitano Norte 14
SS Metropolitano Occidente 24
SS Metropolitano Oriente 0
SS Metropolitano Sur 13
SS Metropolitano Sur Oriente 7
TOTAL 59

SERVICIO DE SALUD
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SS M. Norte 8 * (1 Delegado)
SS M. Occidente 7
SS M. Central 3
SS M. Oriente 3
SS M. Sur 4
SS M. Sur Oriente 6
TOTAL 23

SERVICIO DE SALUD CENTROS DE SALUD MENTAL 
COSAM

 
Figura 4 
 

Fuente: Subdto. Información y Estadística, Departamento de Salud Publica.  SEREMI Salud, R.M 
 

 
Tabla 7: Consultorios de Salud Mental (COSAM) de la R.M. 

 
 
 
* Incluye establecimientos de los Servicios 
de Salud, municipales y Delegados 
 
 
 
 
 
     

Fuente: Subdto. Información y Estadística, Departamento de Salud Publica.  
SEREMI Salud, R.M 
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VI. DIAGNOSTICO DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA Y VIH/SIDA, EN LA 
REGIÓN METROPOLITANA 

 
La prevención del VIH/SIDA y las ETS es uno de los objetivos sanitarios que se ha 
planteado el Ministerio de Salud a cumplir el año 2010, con la intención “de quebrar la 
tendencia ascendente de la curva de mortalidad y prevenir la trasmisión vertical del 
VIH/SIDA” El área en que se inserta este objetivo es aquella que se encarga de enfrentar 
las enfermedades que generan la mayor carga de mortalidad y para las que se cuenten 
con medidas de intervención de efectividad probada. Las metas propuestas son: 
Incremento de la cobertura de TARV al 100%  
Mantener la Tasa de Mortalidad y 
Reducir la Tasa de Trasmisión vertical del 30% al 5%. 
 
Para la elaboración de los diagnósticos en salud, se abordan los aspectos más relevantes 
de los factores determinantes, condicionantes y de riesgo que han sido priorizados a nivel 
nacional y regional:  

 conductuales: tabaquismo, sedentarismo, consumo de alcohol y drogas en 
accidentes y violencias, malnutrición por exceso y conducta sexual;  

 ambientales: calidad del  agua para consumo humano, basuras y residuos, 
productos químicos peligrosos, contaminación del aire, calidad de los 
alimentos, zoonosis y condiciones de trabajo; y, por último, la Salud Bucal.  

 
El diagnóstico de cada uno de estos factores presenta puntos clave que permiten su 
abordaje integral y la focalización de las intervenciones.  
 
 

1. CONDUCTA SEXUAL INSEGURA   
 
La Conferencia Mundial de Derechos Humanos realizada en Teherán en 1968, separó por 
primera vez la noción de reproducción de la de placer sexual, instaurándose como 
derecho humano el derecho de la pareja a decidir acerca del número e intervalo entre 
hijos/as. 
 
En los años 90 se fortalecieron los conceptos de derechos sexuales y reproductivos en 
dos importantes conferencias: El Cairo en 1994 y Beijing en 1995. 
 
Según los acuerdos de la Conferencia de Beijing (1995), ratificados por Chile: “los 
Estados parte deberían adoptar todas las medidas apropiadas para asegurar,  
condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso universal a los servicios de 
atención médica, incluidos los relacionados con la salud reproductiva, que incluye la 
planificación de la familia y la salud sexual. Todas las parejas y las personas tienen el 
derecho fundamental de decidir libre y responsablemente el número y el espaciamiento de 
sus hijos y de disponer de la información, la educación y los medios necesarios para 
hacerlo”.  
 
La Organización Mundial de la Salud la definió de la siguiente manera: 
"Salud sexual es un estado de bienestar físico, emocional, mental y social relacionado con 
la sexualidad; no es meramente la ausencia de enfermedad, disfunción o debilidad. La 
salud sexual requiere un acercamiento positivo y respetuoso hacia la sexualidad y las 
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relaciones sexuales, así como la posibilidad de obtener placer y experiencias sexuales 
seguras, libres de coerción, discriminación y violencia”. 
 
La sexualidad constituye un elemento importante en el desarrollo de la  personalidad de 
los individuos, y determina  fuertemente sus comportamientos. Por lo tanto, es 
fundamental considerar la sexualidad en el contexto de la salud  de las personas, 
repercusión en los estilos de vida e incorporar estrategias de intervención enmarcadas en 
promoción y prevención continua a través del ciclo vital. 
 
En Chile, en 1964  se introdujo las primeras políticas de planificación familiar a través de 
los programas de paternidad responsable, con el propósito de disminuir la mortalidad por 
aborto en el país. Complementariamente, el Ministerio de Educación creó el “Comité de 
Vida Familiar y Educación Sexual”, el que elaboró y ejecutó un programa de educación 
sexual para los colegios que se mantuvo vigente hasta 1972. 
 
En nuestro país, la educación sexual se ha centrado fundamentalmente en evitar las 
prácticas sexuales desprotegidas, con el fin de evitar el embarazo no deseado, 
enfermedades de transmisión sexual (ETS) como  VIH/SIDA y otras, además de informar 
sobre las complicaciones relacionadas con el aborto, violencia sexual e informar sobre 
instancias de consulta y  denuncia 8.  Los estudios sobre este tema, han demostrado que 
mediante la entrega de información y orientación a la población, se logran cambios de 
conducta los que permiten disminuir los riesgos y mejorar la calidad de vida.    
 
Nuestra realidad demuestra que los principales problemas de salud pública en el área de 
la sexualidad corresponden a las ETS fundamentalmente VIH/SIDA, embarazo no 
deseado y violencia sexual. La R.M. registra la mayor tasa de incidencia de VIH/SIDA en 
la población (70,5 casos por 100.000 habitantes), donde la transmisión sexual es la 
principal causa de contagio.  
 
 

2. SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 
 
 
En Chile, la disminución de la  tasa de natalidad  desde la década de los 70,  se relaciona 
con el amplio acceso a métodos anticonceptivos (MAC), aún cuando se ve limitado en 
adolescentes y población socialmente vulnerable. El 52,5% de la población no usa un 
MAC; el 53,8 % de la población que usa un MAC lo obtiene de establecimientos públicos 
de salud; un 23,8% de centros privados y un 18% directamente de las farmacias (CASEN 
2000).  En este marco preocupa el inicio en edad precoz de la actividad sexual, el bajo 
uso de MAC, el embarazo adolescente y el embarazo no deseado y la feminización del 
contagio de VIH.  
 
 
a) Inicio precoz de relaciones sexuales. Embarazo adolescente 

 
En 1999 el estudio nacional de comportamiento sexual9, reflejó cambios generacionales 
en el comportamiento sexual, especialmente en lo relacionado con el significado de la 
sexualidad desde lo reproductivo a uno relacionado al sentimiento, más que al placer. 

                                                 
8 Basado en Informe de Salud Mundial, OMS 2002 
9 Estudio Nacional del Comportamiento Sexual, Chile 2000 
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Esta misma encuesta nacional, reveló que la iniciación sexual es más temprana,  tanto 
para hombres como para mujeres. En el caso de las mujeres la diferencia es de casi dos 
años y en el caso de los hombres de un año, además hay un cambio en el valor simbólico 
de la “virginidad”, siendo las relaciones pre matrimoniales y esporádicas, conductas más 
aceptadas como prácticas en hombres y mujeres.  
 
En general, considerando que los comportamientos sexuales de alto riesgo guardan 
relación con el número, tipo, y frecuencia de cambio de pareja,  además de la naturaleza 
de los actos sexuales (OMS, 2002), resulta preocupante observar que en Chile, la edad 
de inicio de las relaciones sexuales va en descenso, que el 94% de la población de 
mayores de 18 años ha tenido relaciones sexuales con prácticas penetrativas alguna vez 
en su vida. Asimismo la edad de iniciación sexual, está asociada al nivel de escolaridad y 
nivel socio económico, siendo más tardía en las personas con mayor escolaridad y en las 
de niveles socioeconómicos medio y alto, lo que se puede relacionar con los proyectos de 
vida, dado que algunos estudios dan cuenta que en sectores populares hay jóvenes que 
acceden a una relación sexual con el anhelo de ser madres, asociado a una expectativa 
social. 
 
Con relación al número de parejas sexuales, el 40% de los hombres declaran haber 
tenido más de 5 parejas sexuales a lo largo de la vida comparado con 4,3% de las 
mujeres con este antecedente. A está situación se suma la creciente importancia de la 
transmisión de  VIH a través de relaciones heterosexuales sin protección; otras vías 
importantes de transmisión son las relaciones sexuales entre hombres con penetración 
desprotegidas, el consumo de drogas por vía parenteral, y las inyecciones y transfusiones 
sanguíneas peligrosas (OMS, 2004). En Chile y la R.M. la vía de transmisión es 
predominantemente sexual (95% de los casos), y  se centra mayoritariamente en las 
relaciones homo-bisexuales no protegidas con una curva ascendente en mujeres10. 
 
Estos antecedentes se expresan a través del segundo informe nacional de la juventud, y 
su importancia epidemiológica es que introduce a las personas al riesgo de adquirir una 
infección de transmisión sexual (ITS) o un embarazo no deseado (MINSAL, 2001). 
 
Embarazo adolescente 
 
Según la encuesta nacional de la juventud del INJUV11, el porcentaje de adolescentes de 
15 a 19 años sexualmente activos, ha aumentado de un 33% a un 40% entre los años 
1994 y 2003, mientras que en el tramo de 18 a 29 años, un 86% declara haber tenido 
relaciones sexuales (INJUV 2003). 
 
Entre los años 1982 y 2002, la proporción de nacidos vivos en niñas menores de 15 años 
aumentó, en un 60% en el ámbito nacional y un 133% en la R.M. lo cual sin duda 
constituye una voz de alerta.  En el grupo de 15 a 19 años no se observa variación. 
(gráfico 13) 

                                                 
10Taller de Orientaciones para la respuesta Regional Integrada 2007"  
11 Instituto Nacional de la Juventud 
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Gráfico 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Fuente: MINSAL-DEIS 
 

En la encuesta de caracterización socioeconómica nacional de 1998, el 48 % de las 
madres adolescentes se concentró en el sector socioeconómico bajo el nivel de pobreza, 
el 74% en los dos quintiles de menores ingresos, situación que manifiesta inequidades en 
el porcentaje de nacimientos de madres adolescentes de comunas pobres respecto a 
comunas ricas. Si se analiza la proporción de recién nacidos vivos en menores de 15 
años las iniquidades son claras, las comunas con mayores ingresos presentan las 
menores tasas, como Las condes, Lo Barnechea, Providencia, Vitacura; mientras que en 
las comunas con bajo nivel socioeconómico como Alhué, Isla de Maipo, Curacaví, la tasa 
oscila entre 0,9 y 1,9 por 100 mujeres en ese grupo de edad 
 
Otro elemento importante de destacar es la asociación entre la fecundidad adolescente y  
el nivel de ingreso comunal.  A mayor nivel de ingreso familiar, menor tasa de fecundidad 
adolescente (gráfico 2). 
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Gráfico 2     

Tasa de Natalidad específica 15-19 años del 2000 versus Ingreso Familiar 
autónomo promedio comunal del 2000 Región Metropolitana
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b) Relaciones sexuales no protegidas 

 
A lo largo de la juventud, la mayor parte de las personas (sobre el 80%) mantiene 
relaciones sexuales con su pareja habitual, sin embargo, los adolescentes presentarían 
una mayor probabilidad de tener sexo fuera de la pareja habitual. Además, existe 
evidencia que sugiere que el recambio o superposición de parejas sexuales tienden a ser 
mayor en las generaciones más jóvenes. En el tramo de 18 a 29 años, cerca de un tercio 
de las mujeres y más de dos tercios de los hombres había tenido dos o más parejas 
sexuales en los últimos 5 años (MINSAL, 1998). 
 
Con relación a la exposición al riesgo de embarazo o enfermedades de transmisión sexual 
(ETS), si bien, las generaciones más jóvenes se destacan por un mayor uso relativo de 
tecnología preventiva (CONASIDA, 2000), la evidencia disponible sugiere que, la 
adopción de protección en la población joven es aún insuficiente. 
 
Entre los años 1998 y 2003 la probabilidad de iniciarse sexualmente, sin usar ningún tipo 
de protección, ha bajado moderadamente para las mujeres, mientras que para los 
hombres se ha mantenido. Según la Cuarta Encuesta Nacional de Juventud, el déficit de 
protección en la iniciación sexual resulta especialmente aguda en jóvenes de sectores 
medios y bajos, en que supera en 70% (INJUV, 2003). 
 
El uso regular de métodos anticonceptivos (medido en términos de su uso en la última 
relación sexual) presenta importantes asociaciones con la edad del joven, su nivel 
socioeconómico y gestión de riesgo en el pasado. Hacia fines del año 2003, quienes 
menos usaban métodos de protección eran los adolescentes (15 –19 años), los y las 
jóvenes pobres (nivel socioeconómico bajo) y quienes no usaron tecnología preventiva en 
la iniciación sexual (INJUV, 2003). 
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Finalmente, considerando que el mayor número de casos de SIDA diagnosticados en 
Chile, se presenta en personas  entre 25 y 34 años, y teniendo en cuenta que el VIH tarda 
aproximadamente 7 años en desarrollar la enfermedad, la infección en estos grupos se 
produce durante la adolescencia o juventud (MINSAL, 2005). 
 
En cuanto a los métodos anticonceptivos usados en la última relación sexual, la Encuesta 
Nacional de la Juventud (INJUV, 2002) señala que el 40,3% utiliza condón, el 30,1% 
ningún método, 22,2% anticonceptivos orales y 6,1% dispositivo intrauterino.  
 
Según la Cuarta Encuesta Nacional de Juventud del año 2003, usaron anticoncepción en 
la primera relación el 41,3% de jóvenes de 15 a 18 años y el 37,5% de los  de 19 a 24 
años. 
 
El déficit de protección en la iniciación sexual resulta especialmente aguda en jóvenes de 
sectores medios y bajos en que supera el 70%. 
 
La proporción que no usó anticoncepción es mayor en la zona rural 74% y el grupo 
socioeconómico bajo 73% que en el nivel alto 53%.  
 
 
c) Aborto 
 
En Chile, el propósito de las primeras políticas de planificación familiar, fue disminuir la 
mortalidad por aborto, la que constituía una de las principales causas de mortalidad 
materna en el país. 
 
En la actualidad, la cifra de abortos permanece incierta, aunque se estima entre 40 mil a 
150 mil al año, un tercio de los cuales sería provocado. No obstante la mortalidad por 
aborto es menor que en las décadas precedentes, todavía fallece en Chile un número de 
mujeres, que interrumpen su embarazo a través de este medio12. 
 
d) Enfermedades de Transmisión Sexual (ETS)  
 
En Chile, durante el año 2001,  se notificaron 2057 casos de  ETS desde los  6 Centros 
Centinela del país, correspondiendo a un 41.9% a hombres y un 58.1% a mujeres.  No se 
han presentado grandes variaciones en la distribución por sexo desde1999.   La mayor 
proporción se concentra entre los 20 y los 44 años, con un discreto aumento de la 
proporción de mujeres hacia grupos de menos edad. 
 
De las enfermedades notificadas, la patología más frecuente es el Condiloma genital con 
un 30,9% en mujeres y 29,8% en hombres, seguido por Sífilis con un 17% y Gonorrea con 
un 12,5%13.   
 

                                                 
12Atención humanizada del Aborto Inseguro en Chile. El monitoreo como practica ciudadana de las mujeres” Santiago Foro 
Red de salud y derechos sexuales y reproductivos.2003.  
13 Fuente boletín Nª 4, Enfermedades de Transmisión Sexual, Diciembre 2001, MINSAL, CONASIDA 
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Tabla 1: Consultas de ETS en el Sistema Público de Salud por edad 

(Centros Centinela 1999- 2003)  

Fuente: Epidemiología- SEREMI Salud R.M 
 
Gonorrea 
 
La incidencia de casos de gonorrea en el país presenta un descenso sostenido a partir del 
año 1995, tendencia que se mantiene al año 2005. En la R.M. desde el año 1996, la tasa 
de incidencia se mantiene bajo 10 por cien mil habitantes y el año 2005 esta alcanza a 6,8 
por cien mil habitantes. 
 
Las tasas de incidencia por Servicio de Salud el año 2005, muestran la diferencia de 
descenso por Servicio, siendo el Servicio Sur quien tiene la tasa más elevada de la R.M. 
aún cuando la tasa disminuyó del año 2004 al 2005 a  3,4 por 100.000hbtes. 
Las edades más afectadas son las 20 a 29 años con el 41,3% de los casos, seguido del 
grupo de 30 a 39 años con el 21,5 % y el grupo de 40 a 49 años con el 13,4% de los 
casos. 
 
La distribución por sexo muestra un predominio del sexo masculino con un 89% de los 
casos y una tasa de 12,3 por 100 mil hombres. En comparación al 11% de los casos en 
mujeres con una tasa de 0,1 por cien mil habitantes, esta diferencia podría estar dada por 
que en la mujer la enfermedad suele cursar en forma asintomática en el 50% de los casos 
y consulta menos, que el hombre. 
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El descenso en las tasas de incidencia observada en la Región no es uniforme en todas 
las comunas, es así como en la comuna de Lo Espejo la tasa triplica a la de la R. M. y 
cinco comunas duplican la tasa regional14. 
 
Lo  Espejo presenta la mayor tasa  con 24,9, El Bosque con 18,8 y Macul con 18,7 casos 
por cien mil habitantes. 
 
Grafico 3  

Fuente: Epidemiología- SEREMI Salud R.M 
 
 
Grafico 4: Casos de Gonorrea por Grupos de edad 
 

 
Fuente: Epidemiología- SEREMI Salud R.M 

 
 

                                                 
14 Informe  Año 2005 Región Metropolitana Infección por VIH / SIDA Epidemiología SEREMI Salud RM 
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Sífilis 
 
Respecto a  Sífilis, la tasa de descenso se mantiene en el país desde el año 1994, con un 
quiebre significativo de esta tendencia el año 2003, retomando la curva de descenso el 
año 2002, hasta alcanzar una tasa de 17,6 por cien mil habitantes el año 2005. La R.M. el 
año 1994 presentaba tasas más bajas a las del país, con oscilaciones entre los años 1998 
al 2000 que sobrepasaron la tasa nacional, desde el año 1997 al año 2000, tiende a 
estabilizarse, alcanzando una tasa de 17,1 por cien mil habitantes el año 2005. 
 
La R.M. el año 2005 presenta una tasa de descenso de 20,5 el año 2004 a 17,1 el año 
2005, tasa por 100.000 habitantes. 
 
En este mismo período, los Servicios de Salud M. Norte (21,9 ) y M. Sur (29,6) 
representan las tasas más altas en la R.M. pero significativamente inferior al año 2004, el 
Servicio M. Norte disminuye de 28,5 el año 2004 a 21,9 el 2005, el Servicio M. Sur en el 
mismo período desciende de 40,7 a 29,6 tasa por cien mil habitantes. 
 
El grupo de edad entre 20 a 49 años representa el 72% de los casos de la R.M. 
representando el 28,8%  de estos casos en grupo 20 a 29 años.  
 
En la distribución porcentual por sexo, no hay una diferencia significativa, sin embargo la 
tasa  sexo masculino y femenino alcanzan a  18,1 y  16,3 por cien mil hbtes.  Sífilis precoz 
latente representa el 32,4%,  Sífilis tardía latente el 19% y  Sífilis tardía no especificada el 
12,6% del total de casos. 
 
La comuna de Huechuraba, presenta una tasa de 55,3; San Bernardo 41, 3 y Santiago 35,0 
por 100.000 hbtes. siendo éstas  significativamente superiores a la tasa  regional. 
Sífilis continua siendo un problema importante de salud pública con tasa de incidencia 
variable entre las distintas comunas de la R.M. 
 
Grafico 5: Notificaciones de Sífilis 2004 – 2005 

Fuente: Epidemiología- SEREMI Salud R.M 
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Grafico 6: Sífilis por Grupos de Edad 2004-2005  
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Epidemiología- SEREMI Salud R.M 
 
 
 
Grafico 7: Notificaciones de Sífilis en Adolescentes 2000-2005  

 
 

 
Fuente: Epidemiología- SEREMI Salud R.M 
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Grafico 8: Notificaciones de Sífilis Según Sexo, en Adolescentes 2000-2005 
 

Fuente: Epidemiología- SEREMI Salud R.M 
 
 
Grafico 9: Notificaciones de Sífilis y Gonorrea en Adolescentes 2005 
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Grafico 10: Virus Papiloma Humano 
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3. OTROS ASPECTOS RELACIONADOS CON LA CONDUCTA SEXUAL 
 

a) Impacto del climaterio y andropausia  
La actividad sexual disminuye con la edad, el 90% de las mujeres entre 40 y 44 años son 
sexualmente activas, este porcentaje baja a 52,2% en las de 60 a 64 años. La sexualidad 
disminuye notoriamente después de los 60 años de edad. 
El impacto del descenso en los niveles hormonales no sólo repercute sobre la actividad 
sexual si no que también sobre los aspectos emocionales, propicia la pérdida de masa 
muscular y el incremento de la grasa abdominal, y se relaciona con la osteoporosis. 
 

b) Disfunción sexual 
 

Con relación a la disfunción sexual, los diferentes estudios realizados muestran que son 
trastornos progresivos de alta prevalencia, dada por su asociación y presencia con 
patologías como la depresión, enfermedades cardiovasculares y diabetes, así como 
relacionada con los medicamentos usados para el tratamiento de estas enfermedades, 
además se relaciona con la edad, pero más por la presencia de patologías asociadas que 
por ella misma. Entre los factores psicógenos se determina que la disfunción puede ser 
una manifestación  más profunda de trastornos serios que se reflejan en esferas de 
comportamiento laboral, social y aun familiar. Además, se observa que a menor 
educación se presenta más falla orgásmica, así mismo la impotencia del cónyuge triplica 
el riesgo de trastornos sexuales, al igual que la menopausia.  
A pesar de que la actividad sexual disminuye después de los 60 años de edad,  el interés 
sexual persiste en un 72% en los hombres y en un 65% en las mujeres y la actividad 
sexual se encuentra restringida a un 42% en los hombres y a un 36% en las mujeres15. 
 

c) Abuso sexual y violación 
 

En relación a los delitos sexuales, resulta preocupante en nuestro país,  los resultados 
encontrados en estudios sobre abuso sexual en  niños y adolescentes. Un estudio 
realizado por el Servicio Nacional de Menores (SENAME) el año 2001 reveló que el 
45,6% de la población de niños  internados en estos hogares, habían sido víctimas de 
maltrato y abuso sexual, estimándose que por cada delito sexual que se denuncia, existen 
alrededor de 7 casos que se mantienen en silencio. Asimismo, según un estudio 
encargado al SENAME en el año 2003, existían en el país 3.700 niños, niñas y 
adolescentes, víctimas de explotación sexual, de los cuales el 80% son mujeres. La edad 
de inicio de explotación sexual comercial, fue entre los 12  y 13 años, registrándose 
repuestas que indicaron menor edad. 
 
El año 2005, de acuerdo a estadísticas del DEIS, sobre indicadores de riesgo vital en el 
parte policial de violencia intra familiar de 98 personas (mujeres, niños y niñas) que se 
atendieron en establecimientos del sector público de salud por abuso sexual, en dos 
Servicios de Salud de la R.M, el 17% correspondieron a menores de 10 años, el 60% a 
edades entre 10 y 19 años, el 23% a edades entre 20 y 64 años.  
 
El delito y la violencia son fenómenos urbanos, la mayor concentración de todos los 
delitos se produce en la R.M. seguida por las regiones del Bío Bío y Valparaíso. En la 
última década la R.M. concentró 50,2% de las denuncias por violación16.  
                                                 
15Climaterio (Pre-menopausia, menopausia, andropausia. BLUMEL M, Juan Enrique, ARAYA M, Hernán, RIQUELME O, 
Ruth et al. Prevalencia de los trastornos de la sexualidad en mujeres climatéricas: Influencia de la menopausia y de la 
terapia de reemplazo hormonal. Rev. med. Chile, out. 2002, vol.130, no.10, p.1131-1138. ISSN 0034-9887. 
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Finalmente, el análisis de la conducta sexual en la población chilena, deja de manifiesto la 
necesidad de un trabajo de prevención y promoción de la salud desde una perspectiva de 
salud integral dirigida especialmente a los/as niños, jóvenes y padres la que aparte de 
generar una reflexión en torno a las políticas de salud sexual y reproductiva, permita 
informar desde una visión de derechos y de género y logre modificaciones en los 
comportamientos sexuales, conductas de riesgo, inicio sexual cada vez más temprano de 
hombres y mujeres, embarazos adolescentes y pre adolescentes, sobre todo en sectores 
económicamente más postergados. 
 
 

4. CARACTERIZACIÓN EPIDEMIOLÓGICA DEL VIH/SIDA Y ETS/ ITS DE LA R.M. 
(1985-2005) 

 
El primer caso notificado en Chile fue en 1984, hasta diciembre de 2003 se habían 
notificado 6.060 casos de SIDA y 6.514 personas viviendo con el virus del VIH (se estima 
una subnotificación de un 22%). Para este período, el número de fallecidos por esta causa 
sumaban 3.860 personas. Entre el año 1985 y 2005 se han notificado 9112 casos de VIH 
o SIDA, de los cuales 4.766 están notificados como VIH y 4.346 como SIDA. 
 
El último informe epidemiológico de la Región el cual indica “En VIH, en cambio se 
observa una aumento sostenido, llegando en el 2003 a la tasa más alta del período (8,6 
por cien mil), cifra que llega a más del doble de la tasa nacional.  A partir del año 1993 se 
supera la tasa nacional manteniéndose esta situación hasta el 2005.” 17 
 
 
Grafico 1: Tasa de notificación de VIH, Región Metropolitana y total país, 1985-2005. 

  

                                                                                                                                                     
16 Seguridad Ciudadana, Balance y Desafíos, Fundación Chile 21 agenda Pública. 
17 EVOLUCION DEL VIH-SIDA CHILE, 1986-2005, Departamento de Epidemiología, MINSAL. Octubre 2006 
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Grafico 2: Tasa de notificación de SIDA, Región Metropolitana y total país, 1985-
2005. 

 
 
A diferencia de las estadísticas mundiales los casos chilenos se mantienen concentrados 
en grupos homo-bisexuales. La vía de contagio sexual corresponde a un 94,1% de los 
casos (63,7% homo-bisexuales y 30,4% heterosexual y 4,3 por vía sanguínea, gráfico 5). 
En los últimos años se ha ido produciendo un lento proceso de feminización de la 
enfermedad, cuando a mediados de la década del 90 la razón hombre / mujer era de 9:1, 
en el 2003 ésta fue de 7:1 
 
Gráfico 3: Distribución porcentual de personas con VIH-SIDA por sexo. Chile, 1986-
2005  

N=15.853 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

MUJER 15% 

HOMBRE 85% 
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Gráfico 4: Razón hombre/ mujer en casos de SIDA e infección por VIH. Chile, 1986-
2005. 

 
 
 
Gráfico 5: Casos acumulados de SIDA por categoría de exposición declarada. Chile, 
1984-2005  

 
 

Información al 31 de Diciembre 2005. 
Excluye 1796 casos que no declaran categoría de exposición  

Fuente: MINSAL 
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Gráfico 6: Tendencia de la transmisión sexual en casos de VIH/SIDA 
según sexo y quinquenio. 1986-2005 

 
 

 
Gráfico 7: Mortalidad de VIH según sexo, Chile 1990 - 2004 
 

 
La Región Metropolitana ha mantenido tasas de mortalidad muy por encima del promedio 
nacional, ocupando el 2004 el segundo lugar después de las regiones I y V. Por otro lado, 
la Tasa de Mortalidad por edad en la Región es más alta que a nivel Nacional en todos los 
grupos de edades. La Tasa de Mortalidad por sexo en la Región también supera la media 
nacional en ambos sexos. 
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Gráfico 8: Mortalidad de SIDA, R.M 1990 - 2004 

 
De acuerdo a los análisis efectuados por la Comisión Nacional del SIDA, CONASIDA, 
MINSAL,  la caracterización de la epidemia en Chile (la RM refleja la realidad exacta del 
país) se define como: 
 
• Predominio en hombres homo bisexuales 
• Pauperización en ambos sexos 
• Localización urbana y rural 
• Tendencia a la feminización estabilizada 
• Tendencia a la heterosexualización 
• Diagnóstico mayoritario en edad adulta. 
 
En VIH y SIDA, la tasa regional el año 2005 alcanzó a 10,1 por cien mil habitantes ( 662 
casos), esto corresponde sólo a las notificaciones, realizadas por la red asistencial de la  
R. M. el año 2005. 
 
La Región Metropolitana ocupa el primer lugar del país en la tasa de notificación por SIDA 
y el segundo lugar por VIH. 
 

 
 
Durante el año 2005, el Servicio de Salud Oriente presentó el mayor número de casos 
notificados en la Región con el 34,6% del total de los casos con una tasa de 19,7 Servicio 
Sur 23,3 %. 
 
La comuna con mayor  tasa  en la R.M. es Providencia quien presenta una tasa de 53,8 
por 100.000 hbtes. (67casos), seguido por la comuna de Independencia con 27,0 por 
100.000 hbtes, San Miguel 24,9 por 100.000 hbtes y Conchalí 24, 5 por 100.000 hbtes  
 



 52

En la distribución por sexo, el sexo masculino representa el 87% de los casos con una 
tasa de 17,9 por 100.000 habitantes, el sexo femenino representa el 13% de los casos 
con una tasa de 2,7 por 100.000 habitantes. Muy similar al comportamiento nacional, que 
cuenta con un 85% sexo masculino y un 15% sexo femenino. El análisis de los casos 
acumulados en el período 1986-2005, muestra que en todos los quinquenios el número de 
casos de hombres supera al de mujeres, tanto en SIDA como en VIH. 
 

Fuente: DIPLAS-MINSAL 
 
 
Gráfico 9: Distribución Notificación VIH SIDA por Sexo. R.M 1986-2005 
 
 

 
Fuente: DIPLAS-MINSAL  

 
 
El grupo de edad más afectado es el de 20 a 49 años el cual constituye el 87,2% de los 
casos notificados, grupo de edad en plena capacidad productiva. En cuanto a las edades 
de adquisición del VIH tenemos que aparece con el mayor porcentaje el grupo 30-39, sin 
embargo el grupo 20-29 está muy cerca del primero, lo cual nos indica que la edad de 
adquisición del virus es bastante baja.  
 
Por otra parte también es importante mencionar que la tendencia de la epidemia es a la 
pauperización , es decir, ha ido cambiando de los segmentos de mejores ingresos a una 
presencia mayor en los segmentos más pobre, Lo cual pone entonces la alerta en ir 
generando mejoras en las políticas en estos segmentos. 
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Gráfico 10: Distribución Notificación VIH SIDA por Edad R.M 
 
 

Gráfico 11:  
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VII. ANTECEDENTES DE POBLACIONES VULNERABLES 
 

1. JÓVENES  
 
Según los datos obtenidos del Censo 2002 (INE) el total de Jóvenes de Ambos Sexos 
(10 a 29 años):   2.044.483 personas. Al desagregarlos por sexo el total Mujeres (10 a 
29 años):   1.018.935 personas y el total de Hombres (10 a 29 años) alcanzan a  
1.025.548 personas.  
 
Según la Cuarta Encuesta Nacional de la Juventud del año 2003, un tercio de los jóvenes 
menores de 18 años ha tenido relaciones sexuales, lo que representa un  82% para los 
menores de 24 años. Con respecto al nivel socioeconómico, los/las jóvenes de los 
segmentos medios y bajos, inician sus relaciones sexuales más temprano en la vida que 
sus similares del segmento alto. Se observa, a su vez, que de las jóvenes  que inician a 
edad más temprana sus relaciones sexuales, un 27 % (de ellas) tendrá su primer hijo 
antes de los 20 años de edad. 
 
Un estudio realizado en la R.M. el año 1997 por ICMER, señala que los jóvenes del nivel 
socioeconómico bajo, además de tener menos conocimientos sobre sexualidad y 
anticonceptivos, tienen mayor frecuencia coital y sus relaciones sexuales las realizan sin 
protección anticonceptiva. Con respecto a este último punto, según el Estudio Nacional de 
Comportamiento Sexual 18 (año 2000), 25 % de las jóvenes y 28 % de los jóvenes de 
entre 18 y 24 años de edad, usaron métodos anticonceptivos; de estos, dos  tercios de los 
encuestados usaron condón. Sin embargo lo anterior, un 37% declaró no haber usado 
ningún método anticonceptivo en su última relación sexual. 
 
Con respecto a la juventud y VIH/SIDA,  el 33.3% de las personas (3.755 casos) con 
VIH/SIDA tenían entre 15 y 19 años cuando lo adquirieron (CONASIDA, 2002). De éstos, 
la mayoría cursa con infección de manera asintomática. Más del 80% son hombres, sin 
embargo, en este grupo etáreo las mujeres infectadas (38.5%) superan a los hombres 
infectados de ese mismo grupo (32.4%).  En cuanto a la ocupación, la mayoría de los 
hombres infectados se declaran operarios (45%) y oficinistas (15.7%). En el caso de las 
mujeres jóvenes, la mayoría declara ser dueña de casa (53%) y operaria (28. %). 
 
En el caso de las ETS, según informe de CONASIDA del año 2002, del total de casos 
informados el 2001 (2057 casos), el 36.8% correspondía a jóvenes  de entre 15 y 24 
años, de las cuales el 61% eran mujeres. 
 
Educación:  
 
El 85% de los jóvenes entre 15 y 18 años está estudiando y a partir de los 19 años esta 
cifra desciende a los 33.1% (Cuarta Encuesta Nacional de Juventud, INJUV, MIDEPLAN).  
Las razones varían según género? y grupo etáreo, siendo para más de la mitad de los 
encuestados las razones económicas, la más importante.    
 
En la R.M. son al rededor de  675.430  los estudiantes de la Enseñanza Media (EM) y 
Superior (Anuario 2004, Depto. de Estudios y Desarrollo, MINEDUC).  Más de la mitad de 
estos estudiantes corresponden a alumnos que cursan la EM  De estos, (yo sacaría esta 
                                                 
18 Realizado por CONASIDA, Ministerio de Salud 
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cifra108.148 y dejaría:) un 28,4% estudian en establecimientos municipalizados y un 
53.4% en establecimientos  Particulares Subvencionados. 
 
De aquellos jóvenes que abandona sus estudios, uno de cada tres (37%) pertenece a la 
Región Metropolitana e involucra a los adolescentes y jóvenes en situación de pobreza. 
Las razones por las cuales no asiste a los establecimientos educacionales son: trabajo, 
maternidad o paternidad, embarazo, dificultad económica, ayudar en la casa y mal 
rendimiento escolar. 
(Adolescentes y jóvenes que abandonan los estudios antes de finalizar la Enseñanza 
Media, División Social, MIDEPLAN, año 2005) 
 
Otros:   
 
Con respecto a la asociatividad juvenil y en contradicción con la imagen que se tiene de 
jóvenes socialmente pasivos o individualistas,  la IV Encuesta Nacional de Juventud 
(2003) muestra a una población juvenil que declara participar o  haber participado en 
alguna organización (76%) y de estos un 47% sigue participando. Esta participación social 
disminuye a medida que aumenta la edad de los mismos. (jóvenes).  La encuesta indica 
que  Uno de cada cinco jóvenes que participa de alguna organización, lo hace en los 
clubes deportivos; otros en (los demás) en agrupaciones religiosas (13.8%) y en los 
siguientes lugares aparecen los grupos virtuales o de chat (13.2%) y/o grupos de hobby o 
juegos (11%). 
 
El 95% de los jóvenes declara que le gusta la familia que tiene y que lo más importante 
para ser feliz es “construir una buena familia o relación de pareja”. 
Con respecto al uso de drogas por parte de este grupo de la población, los resultados de 
la última encuesta del CONACE (año 2000), dan cuenta de que la prevalencia más alta 
(16,00) se da en el grupo de jóvenes de 19 a 25 años. Con respecto al consumo de 
alcohol la prevalencia en hombres es del 75%, y 55.7% en la mujer. La prevalencia para 
el consumo de cualquier droga en hombres corresponde al 22%, comparado al 8,86 de 
las mujeres 
 

22..  MUJERES y VIH/SIDA19  

a. Datos Epidemiológicos. 
Con respecto a las tasas de incidencia de VIH/SIDA, entre las 10 primeras comunas con 
mayores incidencias, 7 corresponden a la Región Metropolitana.  
 
Destacan las dos primeras:  
Comuna de Santiago con 519.97 casos por 100.000 hbtes.  y Providencia con 270.73 
casos por 100.000 hbtes.  
 
Según las vías de exposición, se mantienen las cifras nacionales y como conclusión 
elemental,  se consigna el aumento de la vía heterosexual en el tiempo. Sin embargo, la 
distribución por sexo concluye que la tendencia a la feminización se ha estabilizado.  
 
Respecto de las mujeres que han adquirido el virus,  el rango de edad más frecuente está  
entre los 20 y 39 años.  En cuanto a su escolaridad, corresponde a mujeres de menor 
                                                 
19  Diagnóstico realizado por VIVOPOSITIVO Y Organización REMOS 
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escolaridad (básica y media):  en general,  Dueñas de casa y la mayoría relata que la vía 
de adquisición fue por su pareja única y estable.  
 

b. Vulnerabilidad de las Mujeres frente al VIH/SIDA  
 
Las mujeres están más expuestas epidemiológicamente. En América Latina y el Caribe 
existen  prescripciones sexuales que condicionan la sexualidad de las mujeres. Esto 
implica que en general, los hombres  han tenido mayor número de parejas sexuales, 
aumentando así la posibilidad de que hayan adquirido el VIH. Por otra parte, las 
transfusiones sanguíneas son más frecuentes en mujeres que en hombres, 
mayoritariamente por razones obstétricas, aumentando así su vulnerabilidad frente al VIH 
mediante esta vía de transmisión. 
 
Una proporción importante de hombres que tienen relación con otros hombres (HSH), 
también las tienen con mujeres. Se suma a esto, desigualdades, ignorancia, incapacidad 
de negociación de practicas de sexo seguro, pobre acceso a condones debido a la 
relación hombre proveedor-mujer ama de casa. 
  
Las mujeres están más expuestas biológicamente, dado que el tejido blando del aparato 
reproductor femenino se desgarra fácilmente, potenciando una vía de transmisión para el 
virus. Por otro lado, el tejido vaginal absorbe más fácilmente los líquidos que comprenden 
la esperma, cuya concentración del virus del VIH es más alta que la de las secreciones 
vaginales y que pueden permanecer en la vagina por horas después del coito.  
 
Este riesgo es aún mayor en niñas y adolescentes quienes están expuestas a situaciones 
que pueden aumentar su vulnerabilidad por su falta de experiencia, falta de acceso a 
información, ausencia de conversaciones sobre sexualidad y persistencia en considerar la 
adolescencia como proceso patológico, entre otras. Por otra parte, la existencia de ITS no 
diagnosticadas en las mujeres aumenta de tres a cinco veces la posibilidad de adquisición 
del VIH/SIDA.    
 
Las mujeres también están más expuestas, debido a las relaciones de género existentes 
en las sociedades contemporáneas, en particular en América Latina y El Caribe. Los roles 
y comportamientos atribuidos socialmente a las mujeres en el ámbito sexual son 
diferentes a los de los hombres. Se espera que las mujeres actúen con pasividad y 
sumisión, mientras que a los hombres se les permite implícitamente tener relaciones 
sexuales fuera del matrimonio. Estos factores conllevan a que las mujeres tengan 
escasas posibilidades de  negociar la prevención, ya que en muchas ocasiones el 
intentarlo puede significar violencia, desconfianza, recriminaciones, abandono y como 
consecuencia de esto, la pérdida del sustento económico.  A ello se suman factores 
económicos, es decir, “las investigaciones revelan que las mujeres económicamente 
vulnerables tienen menos  probabilidades de terminar una relación posiblemente 
peligrosa, tener acceso a la información  sobre VIH/SIDA y usar preservativos y por ende, 
más probabilidades de recurrir a comportamientos de alto riesgo” 
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c. Situación de las mujeres viviendo con VIH  
 
Situación familiar.  
 
La familia esta determinada por un tono moral y permanece centrada en un modelo de 
comportamiento sexual dentro de los márgenes del matrimonio religioso que no reconoce 
la infidelidad o cambio de pareja como conducta posible. Para muchas de estas mujeres 
dueñas de casa, mantener la pareja es imprescindible, en la medida en que su proyecto 
de vida está en la pareja y la familia. Las mujeres tienen escasas posibilidades de 
negociar la prevención y el intentarlo puede significar violencia, desconfianza, 
recriminaciones, abandono y como consecuencia de esto, la perdida de sustento 
económico. 
 
21%-38% es viuda (8% a nivel nacional).  
88% tiene hijos/as, un 15,9% también seropositivos/as.   
Jefas de hogar: 27%-39% (cifra superior a la nacional). 
Ingresos: inferiores a $100.000 (34%-41%/).  
Un 37% percibe ingresos inferiores a $27.500. Esto habla de que se encuentran por 
debajo de la línea de la pobreza y en muchos casos de indigencia.  
42% vive como allegada y un 41% se encuentra en situación de hacinamiento.  
40% abandona el campo laboral después de la notificación.  
27% cesante (10,5% es la tasa de desocupación de las mujeres a nivel nacional 

d. Atención en Salud  
 
Se han detectado problemas en la atención de especialistas (ginecología, odontología) 
Problemas de acceso a atención en salud mental 
Presiones desde el servicio en aspectos sexuales y reproductivos (deber de informar a 
sus parejas sexuales, presión de uso de métodos anticonceptivos, término del ciclo 
reproductivo).  El 34% se ha sentido presionada a esterilizarse y el 12% ha sido 
esterilizada sin su consentimiento.  
Menor entrega de condones. 

e. Derechos Sexuales y Reproductivos  
  
La mujer es también vulnerable a las relaciones sexuales impuestas bajo coacción, en 
particular, la violación y otras formas de abuso sexual, dentro y fuera de la familia y al 
trabajo sexual forzado. 
  
85% declara no haber tenido ninguna o escasa información respecto al VIH/SIDA antes 
de la notificación  
Poseen escasa información respecto a sus derechos sexuales y reproductivos. 
El 20% decide terminar con su vida sexual (temor a la transmisión y a la discriminación) 
Refieren dificultad en el reinicio de vida sexual y de pareja (temor, baja autoestima, 
efectos secundarios de los medicamentos).  Deseo v/s temor de tener hijos/as 
 



 59

3. COMERCIO SEXUAL FEMENINO.20  
 
Se define Comercio Sexual como la relación contractual ocurrida entre un hombre / mujer 
demandante de un servicio sexual  y una mujer u hombre oferente de dicho servicio, en 
un mercado establecido previamente y en un lugar determinado (calle, automóvil, local-
casa de tolerancia, hotel, sauna, etc.).  Lo que se intercambia es el cuerpo – placer, 
fantasía por dinero en un tiempo límite, con tarifa acordada por ambas partes en el caso 
de que sean dos los del contrato, o bien, mediante la participación de terceras personas: 
dueño/as o regente/as. (Lastra: 1997. 
 

a. Factores condicionantes del Comercio Sexual Femenino. 
 
Construcción sociocultural:  Esta ubica a las mujeres que ejercen el comercio sexual  
en un  orden  social  de exclusión y  marginación. 
Factores Socioeconómicos:  Migración, cesantía,  desocupación, falta de 
oportunidades,   Escasos Recursos. 
Factores psicosociales:  Maternidad  en soltería, separación, abandono.  Carecen de 
Redes de Apoyo Social 
Factores Culturales: Modernización de la sexualidad, profesionalización del sexo.   
Factores de Género:  relaciones de poder e  inequidad de género.   
Acceso a la Atención en Salud: Escasa Vinculación a los Centros de Salud Sexual.  
Desinformadas de las Medidas de Prevención y Control de las ITS/VIH/SIDA. Por  
ejemplo: el ultimo estudio encargado por la SEREMI de Salud de la RM  (2007) y  
realizado por Fundación Margen, en 4 saunas de la RM, encontró que de 40 mujeres 
trabajadoras sexuales, solo 9 de ellas se controlaban en algún Centro. 
 
Lo anterior determina que estas mujeres se encuentren en una gran Vulnerabilidad Social 
y que por lo tanto se vean expuestas a adquirir diversas infecciones y enfermedades 
transmisibles y otras enfermedades como:   ITS, VIH/SIDA, hepatitis B, cáncer cérvico 
uterino, adicciones, depresión y  Violencia entre otras. 

                                                 
20 Diagnóstico de percepción realizado entre las Organizaciones Ángela Lina, Fundación Margen y Equipo Prevención 
del VIH/SIDA de la SEREMI de Salud de la RM. 
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b. El Estado y su rol esperado en el comercio sexual: 

 Promocionar y validar los Derechos Humanos 

 Sistema reglamentarista: Regular y normar el comercio sexual. 

 Programas de completación de estudios y capacitación laboral. 

 PROMOVER la gestión de riesgo en el ámbito de la  prevención del VIH/SIDA 
en la salud sexual. 

 Promocionar los Derechos Laborales: Contrato laboral, posibilidad de boletear 
para las independientes, fuero maternal, sala cuna, reconocimiento del trabajo 
sexual como oficio por el estado de Chile.    

 Reconocer al trabajo sexual como un derecho sexual. 

 Promover la organización de las trabajadoras sexuales. 

Según el estudio encargado por la SEREMI de Salud de la RM  (2007) y  realizado por 
Fundación Margen, en 4 saunas de la RM,  dejó en evidencia entre otras cosas que  las 
trabajadoras sexuales (TS) no acuden a control porque temen quedar fichadas,  a que la 
familia y entorno social se entere de su trabajo y que se sienten discriminadas en los 
lugares de atención de salud.    Por otra parte, los dueños y administradores de saunas, 
no otorgan facilidades para que las TS, acudan a control de salud sexual. Otros factores 
condicionantes que agravan esta situación,  son que: 

• se les multa por llegar atrasadas a trabajar cuando acuden a los centros de salud. 
• son obligadas a trabajar en su periodo menstrual 
• el ejercicio del comercio sexual de extranjeras indocumentadas por problemas con 

el sistema de salud 
• Las trabajadoras sexuales en general no son derivadas a tratamiento a 

rehabilitación por otros problemas de salud, tales como drogadicción, problemas 
de salud mental, problemas dentales y problemas a la vista. 

 

4. POBLACIÓN HOMOSEXUAL, BISEXUAL Y HSH EN LA R.M21 
 

A. Vulnerabilidades 
 
a. Vulnerabilidad GAY Juvenil  
 
Los lugares de encuentro y esparcimiento gay, son parte de su agenda, junto al consumo 
de alcohol y el establecer encuentros de tipo amoroso. 

El uso de la tecnología (tanto del celular), en especial del chat es importante para 
establecer contacto con amigos pares como para acordar encuentros de tipo sexual. 

                                                 
21 Diagnóstico preparado por la organización MUMS (Movimiento Unificado de Minorías Sexuales) 
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Se aprecia una valoración tradicional a los conceptos de amor, pareja, confianza. Es 
decir, el discurso frente a la sexualidad y las relaciones de pareja es de tipo tradicional. 
Con relación al uso del condón, se visualiza una presencia de uso, se tiende a dejar el 
uso del mismo al interior de una “pareja estable”, poniendo el riesgo en las personas y no 
necesariamente en las prácticas  
 
b. Vulnerabilidad GAY Adultos  
 
Ausencia de espacios de socialización adecuados a su edad 
No se incorporó el preservativo desde sus primeras relaciones sexuales 
Menor relación con entorno social que los jóvenes y menos visibilidad. 
En muchos casos,  presencia de doble vida, incluso casados. 
 
c. Vulnerabilidad TSM (Trabajo Sexual Masculino) 
 
Abuso de consumo de drogas y alcohol. 
Alta presencia de inestabilidad personal y ausencia de proyecto de vida. 
En muchos casos, no existe identidad gay, lo cual dificulta la visualización del riesgo. 
Baja escolaridad; la mayoría posee escasa comprensión de lectura. 
Desconfianza hacia agentes del Estado; consultorios, policías, etc. 
Tendencia a la pauperización del trabajo en la calle. 
Cambio de modalidades de los “privados”22 a chat, etc. 
 
d. Vulnerabilidad Jóvenes Alternativos (HSH) 
 
No existe un discurso adaptado a sus necesidades en prevención 
Ponen el acento en la autenticidad, en dejarse llevar por las emociones. 
Elementos ambiguos en la construcción de la identidad (rechazo a lo estrictamente gay) 
 
e. Vulnerabilidad de otros HSH 
 
Bajo uso del preservativo desde sus primeras relaciones 
Escaso relación con entorno social. 
Presencia de doble vida, por parte de algunos 
Muchos casados, que lo asumen como algo esporádico 
 

B. Propuestas. 
 

• Reconocer el condón como principal instrumento de prevención. 
• Evaluar ( en tornos a la rentabilidad económica y social que implica) la 

política selectiva de entrega de condones adoptada por el Gobierno. 
• Reconocer la escasez de condones como una problemática real y 

significativa en la prevención. ( afecta de manera significativa el desarrollo 
de los trabajos de las organizaciones) 

• Realizar estudios, que no existen acotadamente sobre el mundo HSH, 
desde lo epidemiológico y desde lo comportamental. 

• Realizar estudios, que no existen, de prevalencia (Nº casos / población 
HSH)  que permita evaluar con certeza si estamos impactando en la 
epidemia homobisexual. 

                                                 
22 lugares donde se ejerce comercio sexual 
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• El único estudio que aborda con profundidad aspectos socioculturales es el 
“Estudio sobre el Condón en población Homobisexual”, de tan sólo 12 
millones, un tercio de lo que se invirtió en otros estudios (mujeres, jóvenes, 
trabajadores, etc.) de poblaciones estadísticamente poco significativas en 
la epidemia. 

• Reconocer que los estudios que tenemos dan poca información sobre la 
población mas afectada por el VIH / SIDA 

• Reconocer la “Homo - Transfobia” como factor importante en la trasmisión 
del VIH/SIDA y recoger las recomendaciones de ONUSIDA. : “La 
discriminación disminuye el impacto de las respuestas al VIH/SIDA, ya que 
los gays y otros hombres que tienen sexo con hombres son uno de los 
grupos más vulnerables y afectados, y en un alto porcentaje de casos 
ocultan su comportamiento sexual”23.  

• Debe promoverse que las encuestas nacionales obtengan información 
sobre sexo no heterosexual.  Preguntas apropiadas culturalmente, pero 
estandarizadas, son cruciales. 

• Debe tenerse en cuenta la diversidad de prevalencia de VIH y el riesgo 
entre poblaciones Gay, Bisexual y Trans (GBT) y Hombres que tienen sexo 
con hombres (HSH), por cuanto las diferencias de grupo ameritan el 
desarrollo de intervenciones más específicas. 

• Planeamiento y dotación de presupuesto por parte de todos los niveles de 
gobierno para la implementación de acciones para la prevención del 
VIH/SIDA y para el apoyo y promoción de la ciudadanía GLTTTBI en 
diferentes áreas. 

• Creación de programas gubernamentales de apoyo a la formación y/o 
fortalecimiento de grupos y proyectos GLTTTBI en los países y ampliación 
de los ya existentes, orientándose a la promoción de los trabajos en 
prevención, asistencia y promoción de los derechos humanos. 

• Reconocer que se ha postergado al principal grupo vulnerable que son los 
epidemiológicamente llamados HSH, que para nosotros son los 
Homosexuales, Gays, Bisexuales, otros HSH y Trans, validando y 
perpetuando con ello la discriminación y “homo-transfobia” que aun existe 
de manera significativa en nuestro país. 

 

                                                 
23 Guía de acciones estratégicas para prevenir y combatir la discriminación por orientación sexual e 
identidad de género: Derechos humanos, salud y VIH. ONUSIDA, GCTH”) 
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5. POBLACIÓN TRANSGÉNERA24 
 

I. INTRODUCCIÓN.25 
 

En la historia, la Población transgénera ha sido determinada como figuras fraudulentas 
cargadas de una satanización sistemática: 

 
 Desde el relato cultural histórico, como abyecto y  enajenado. 
 Desde la Iglesia, como lo anti-natura; lo que va en contra de la ley divina, lo 

hereje y el pecado. 
 Desde la construcción del Proceso Penal, como lo criminal, el infractor de la ley, 

la moral y las buenas costumbres, el simulador fraudulento que viola el bien social. 
 Desde la psiquiatría, como los pervertidos, los invertidos, los trastornados. 

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
Las expresiones Trans,  siempre han sido excluidas del desarrollo de la civilización y 
de esta manera, de la construcción de la historia.  Entonces,  a partir de esta 
construcción cultural, ¿Quiénes son las Trans?.   Como respuesta a esta pregunta 
se puede deducir que: 

 
 A partir de la patologización se conceptualiza  el deber ser del sujeto según las 

normas religiosas y legales. 
 A partir de la patologización del sujeto, se le estigmatiza como un sujeto 

incompleto y legitima la disminución de esta existencia; es decir,  ya no es un 
delincuente sino “un pobre enfermo.” 

 A partir de la naturaleza humana,  categoriza la autenticidad de la “inversión”. 
Entrega a partir de este valor, lo auténticamente transexual, la solución a la 
distrofia de género, y define la solución como la cirugía de cambio de sexo. 

 A partir de la  cirugía se normaliza al “enfermo”. Se completa al individuo, es 
decir:  se heterosexualiza. Finalmente la expresión Trans se esculpe, según la 
naturaleza del ser humano, para heterosexualizarl@. 

 

                                                 
24 Diagnóstico elaborado por Sra. Claudia Rodríguez de la Organización MUMS y por la Organización 
Amanda Jofré, junio 2007 
25 Autora:  Sra. Claudia Rodríguez, Organización MUMS, junio 2007 
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En la actualidad emergen  de manera más temprana sujetas que se enuncian a sí 
mismas.  “SOY TRANSEXUAL” denuncian, conquistando su propia voz con fuerza y 
realizando demandas concretas.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
Historia del Movimiento y la Organización de la Población Transgénera en Chile. 26 

 
 En el año 2001 se funda la primera organización Trans en la Región Metropolitana. 
 Entre los años 2002 y 2003 se  fundan organizaciones en diversas regiones del 

país. 
 En el año 2003 se fractura la primera organización. 
 En el año 2004 se funda el Sindicato Nacional de Trabajadoras Sexuales Trans 

“Amanda Jofré” 
 En el año 2005 esta Organización Ingresa a ASOSIDA. 
 En el año 2006 Se Funda la Organización “Amanda Jofré” con personalidad 

Jurídica 
 En el año 2006 la Organización “Amanda Jofré Ingresa al Capitulo Chileno de la 

Coordinadora de ONG’s con Trabajo en Cárcel, Encierro y VIH/SIDA. 
 En el año 2006 se funda la “Alianza Trans de Chile” que integra a 12 

organizaciones Trans de 8 regiones del país 
 En el año 2006 esta organización Ingresa a la “Red Lac Trans”a la primera  

 
 

                                                 
26 Autor: Organización Amanda Jofré 

Niña Transexual Europea, que 
con el apoyo de su familia,  a 
los 8 años de edad, reconoce 
y asume su condición y exige 
sus derechos. 
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DIAGNOSTICO DE LA SITUACIÓN DE LA POBLACIÓN  TRANS EN CHILE27 
 

Esta población se carga de la mayor vulnerabilidad dada por la: 
 

 Discriminación y segregación estructural.  
 Identidad de genero no reconocida por el Estado. 
 Deserción de las estructuras educacionales   
 No reconocimiento de la identidad de genero en los Servicios de Salud Públicos (sub-

registro epidemiológico). 
 No reconocimiento de las necesidades de salud especificas de la población Trans 

relacionadas con la construcción del cuerpo.  
 Estrategias de prevención de VIH/SIDA & ITS con financiamientos insuficientes de 

corto plazo y poco integrales. 
 No reconocimiento de diversidad dentro de las mismas poblaciones Trans. 
 Se estima que un 98% de la población Trans ejerce comercio sexual en forma 

clandestina en las vías públicas 
 Existe uso de alcohol y algunas drogas ilícitas como método de inhibición al ejercer el 

comercio sexual en las vías públicas. 
 Tan sólo en la Región Metropolitana registramos 5 muertes a causa del SIDA en el 

año 2006 y 1 en lo que va del año 2007. 
 Los actos de “Transfobia” institucionalizada dificultan el acceso a educación, salud y 

otros oficios diferentes al comercio sexual. 
 Grupos antitrans y neonazis realizan barridas en lugares donde se ejerce comercio 

sexual en las vías públicas (1 muerta en la R. M. durante el 2006) 
 El uso de silicona industrial con fines cosméticos genera grave problemas de salud (1 

muerta durantes el año 2006) 
 Edad promedio de vida: 45 años de edad. 
 Conflictos permanentes debido a la violencia ejercida por delincuentes, 

microtraficantes de drogas, agentes de “seguridad municipal” y clientes que se 
encuentran en las vías públicas. 

 
 

                                    

                                                 
27 Autores: Claudia Rodríguez y Organización Amanda Jofré 
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Propuestas para la Optimización de la Prevención del VIH/SIDA en la Población 
Trans28 
 

• Realización de   investigaciones con participación, validación e impacto en la 
población Trans. 

• Sensibilización a CET’s y Centros de Salud Primaria (APS) y hospitales, 
promoviendo un trato no discriminatorio y respetuoso de la diversidad de géneros. 

• Trabajo coordinado con el intersector gubernamental que sustente 
permanentemente las acciones preventivas y la inclusión en beneficios sociales 
para las más pobres 

• Inclusión en oferta y atención de Redes Asistenciales 
• Oportunidades de capacitación en oficios con practica laboral y expectativas de 

acceso a trabajo 
• Fiscalización por parte de SEREMI de Salud a lugares donde se vende silicona 

industrial con fines cosméticos 
• Acceso a preservativos y lubricantes íntimos 
• Capacitación en consejería para un trabajo “entre pares Trans” 

 
 

6. PERSONAS PRIVADAS DE LIBERTAD Y/O EN SITUACIÓN DE ENCIERRO29 
 
I. Historia del Trabajo en Cárcel y VIH/SIDA 
 

 En el año 2003, se realiza el II  Foro Latinoamericano y del Caribe en Cuba.  
 Se constituye la Coordinadora Regional de ONG’s Con Trabajo en Cárcel y  

VIH/SIDA. 
 Con motivo del III Foro Latinoamericano y del Caribe de VIH/SIDA/ITS celebrado 

en El Salvador, se solicita la incorporación de las organizaciones sociales que 
integran ASOSIDA que desarrollan trabajo en recintos penitenciarios.  

 A junio de 2006 el Capítulo Chileno cuenta con 10 organizaciones en Chile: 6 de 
ellas pertenecen a la Región Metropolitana. 

 En el año 1984, se detecta el 1° caso de PVVIH en la Ex Penitenciaria 
 El año 1995 se crea el Programa de Control del VIH/SIDA 
 El Convenio Marco GENCHI – MINJU- MINSAL, se firma en el 2002 
 El 2007 se firma la extensión de este Convenio Marco  
 Durante el año 2006, las Personas Privadas de Libertad – PPL son incluidas entre 

las PVP para la CONASIDA, MINSAL. 
 Durante el año 2007 se Trabajó en la instalación de una “Mesa Técnica” 

compuesta por MINSAL –CONASIDA-, MINJU-GENCHI y el Capítulo Chileno de 
ONG con Trabajo en Cárcel, Encierro y VIH/SIDA 

                                                 
28 Organización Amanda Jofré 
29 Diagnóstico preparado por la Coordinadora Latinoamericana y del Caribe de ONG`s con Trabajo en Cárcel, Encierro y 
VIH/SIDA, presentado por la Sra. Krishna Sotelo. 
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II. Situación Carcelaria en Chile 
 
En Chile, la población penal asciende a 45.000 PPL aproximadamente. Sólo en la Región 
Metropolitana existen aproximadamente 19.000 personas privadas de libertad.  Según 
datos de  GENCHI, la población privada de libertad presenta una tasa tres veces mayor 
de VIH/SIDA respecto de la población general, al mes de diciembre de 2006. 
 
III.         Vulnerabilidades de las Personas Privadas de Libertad y/o en  Situación de 
Encierro 
 

 Sobrepoblación y hacinamiento 
 Falencias en el acceso a atención médica oportuna y adecuada 
 Inaccesibilidad a preservativos en contexto confidencial 
 No se realiza seguimiento a compromisos adquiridos 
 Falta personal de la salud especializada para atender y controlar ITS 
 Falencias en la toma Test de ELISA 
 Falta de espacios adecuados (infraestructura) para el desarrollo de actividades 

educativas de Prevención y de reinserción  
  DDiiffiiccuullttaaddeess  iimmppoorrttaanntteess  eenn  eell  aacccceessoo  aa  iinnffoorrmmaacciióónn  ppaarraa  hhaacceerr  sseegguuiimmiieennttoo  aa  

iimmpplleemmeennttaacciióónn  ddee  ppoollííttiiccaass  ddee  ssaalluudd  --  iinntteerrnnaass  yy//oo  eessttaattaalleess--    
 No se incorpora la opinión de las PPL en evaluaciones a políticas aplicadas 
 Falta coordinación y comunicación dentro de GENCHI para el acceso de las ONG 

a los diferentes penales del país 
 Visión institucional que restringe la mirada preventiva al espacio de la salud 
 Falta de recursos destinados a reinserción social  
 Complicaciones en el acceso a servicios de salud pública (tierra de nadie) 

IV. Propuestas  
 Realización de un diagnóstico actualizado respecto de la situación penitenciaria en 

relación al VIH/SIDA/ITS. 
 Incorporación en los diagnósticos de la percepción de los/as PPL afectadas por el 

VIH/SIDA/ITS  
 Seguimiento a los compromisos contraídos por las instituciones involucradas. 
 Facilitar el acceso a la información disponible. 
 Sensibilización a MINJU- GENCHI para la incorporación de recursos (humanos, 

económicos y de infraestructura) 



 68

 

7. ETNIAS ORIGINARIAS 
 
La política de nuevo trato con los pueblos originarios se inicia con la firma de acuerdo de 
Nueva Imperial el 12 de octubre 1989, que reconoce y valora el carácter multicultural de la 
sociedad chilena.  
 
En las políticas específicas de salud se establece el desarrollo de un modelo de atención 
centrado en el usuario, con enfoque intercultural y comunitario. En la actualidad existen 57 
establecimientos de salud que cuentan con facilitadores culturales.  
 
Existe igualmente una preocupación especial por las familias y personas de las distintas 
etnias que  habitan las grandes ciudades. De acuerdo a los datos censales del 2002, en 
Chile viven 692.192 personas que se reconocen como de pueblos originarios , un 4,6% 
del total nacional, correspondiendo un 87% de esa cifra al pueblo mapuche. Las regiones 
que presentan una mayor población originaria corresponden a Araucanía (29,6%), Región 
Metropolitana (27,7%), Región de los Lagos (14,7%).  
 
Este grupo se encuentra en franca disminución de su representatividad, ya que pasó de 
constituir el 7,5% del total nacional en 1992 a las cifras actuales, presentando indicadores 
de pobreza e indigencia superiores a los promedios del total país; 32% pobreza v/s 20,6%  
en población general; 11% de indigencia v/s un 5,7% en población general. Además, el 
41% de quienes se reconocen como miembros de los pueblos originarios se encuentra en 
el primer quintil de ingreso. Asimismo, presentan  mayores índices de analfabetismo,  
8,4% v/s 3,8% en relación con el resto del país.  
 

Tabla 1: Personas correspondientes a etnias originarias en la  R.M. Censo 2002. 

 
 
 
 
 
 
 
En la Región existen 191.000 personas que declaran pertenecer a alguna etnia originaria, 
es decir 3,3 % del total de la población. El 95% de las etnias de esta Región corresponde 
a origen Mapuche. 
 
Las comunas que concentran la mayor presencia de población Mapuche corresponde a  
Huechuraba, Quilicura, Pudahuel, Lo Prado, Cerro Navia, La Pintana, La Granja, La 
Florida, Peñalolén, San Bernardo, El Bosque. 
 
La inequidad social en Chile también se refleja en un mayor porcentaje de pobreza, 
indigencia, analfabetismo, violencia intrafamiliar y menor cobertura de agua potable con 
relación a población no originaria. 
 

Fuente: Censo 2002 INE 

Alacalufe Atacameño Aimara Colla Mapuche Quechua Rapa nui Yamara
Personas 669 1.379 2.743 292 182.963 1.599 1.169 548

% 0,35 0,72 1,43 0,15 95,61 0,84 0,61 0,29



 69

8. POBLACIÓN MIGRANTE  LATINOAMERICANA EN LA REGIÓN 
METROPOLITANA (1) 

  
a. Problematización 
 
De acuerdo al Censo del año 2002, el porcentaje de población nacida en el extranjero 
alcanzaba el 1.22% de la población total de Chile. Dentro de este porcentaje, los 
inmigrantes sudamericanos representan el 68%, siendo los principales países de origen: 
Argentina (26%), Perú (21%), Bolivia (6%), Ecuador (5%), Brasil (4%), Venezuela (2%) y 
Colombia (2%). 
 
Las cuatros principales nacionalidades presente en el país (Argentina, peruana, boliviana 
y ecuatoriana), se distribuyen de manera diferente desde el punto de vista territorial. Así 
por ejemplo, la población boliviana se concentra en un 46% en la I Región, residiendo sólo 
en un 24 % en la Región Metropolitana. Los argentinos, en cambio, se concentran en un 
46% en la Región metropolitana. La población de origen ecuatoriano y peruano es la que 
se aglutina en un mayor porcentaje en la Región Metropolitana, con un 67% y 78% 
respectivamente (Martínez, 203). 
 
La población Argentina residente en la región Metropolitana se distribuye de manera 
relativamente uniforme en varias comunas del Gran Santiago, concentrándose en mayor 
medida en las comunas de Las Condes, Maipú, Providencia, La Florida y Santiago. Desde 
el punto de vista de su inserción laboral, la población de origen argentino 
económicamente activa se concentra en el rubro servicios (37%), en el comercio (22%) y 
la industria (12%). Un estudio de OIM estableció que la migración Argentina tiene un 
carácter fundamentalmente profesional y estudiantil (nivel de postgrado). Ello sumado a 
su distribución territorial en la Región Metropolitana y su inserción laboral a nivel nacional, 
permite establecer que se trata de una migración “invisible” que da cuenta de una mayor 
adaptación al medio nacional (OIM, 2005) en comparación con otras nacionalidades. 
 
La población de origen boliviano residente en Santiago, de acuerdo al citado estudio de la 
OIM, se encuentra mayoritariamente ligada a los rubros comercio y servicios, 
encontrándose también un importante número de jóvenes estudiantes. La migración 
ecuatoriana, que se encuentra mayoritariamente en la Región Metropolitana, se inserta en 
los servicios sociales  y de salud en un 33% (Martínez, op. Cit.), así como en el comercio 
minorista y el servicio doméstico (OIM, 2005). 
 
La población de origen colombiano también tiene un carácter profesional, destacándose 
también la presencia de un número de 667 ciudadanos colombianos que tiene el estatus 
de refugiados en el país a diciembre de 2006 (cifra entregada por el Programa de refugio 
de la Vicaría de la Pastoral Social). Además, a la misma fecha había un número de 298 
solicitantes de refugio de nacionalidad colombiana (Idem). 
 
La migración de origen peruano es la que mayor visibilidad ha alcanzado en los últimos 
años en el país, siendo la segunda nacionalidad en presencia numérica, siguiendo la 
Argentina. De acuerdo al Censo del año 2002, vivían en Chile 37.860 personas de origen 
peruano. Sin embargo, según el Informe de Evolución del Movimiento Migratorio Peruano 
del año 2004, producido por el Instituto Nacional de estadísticas e Informática Limeño 
(Informe anual sobre Derechos Humanos en Chile, 2006), en Chile residen más de 85.000 
peruanos, cifra que supera el doble de la arrojada por el Censo 2002 y que da cuenta de 



 70

un importante flujo de ingreso al país a partir del año 2002, así como el subregistro 
numérico de población de esta nacionalidad. 
 
Una de las característica relevantes de esta población es el mayor número de mujeres por 
sobre el número de hombres. Considerando que de acuerdo a los datos del Censo 2002 
dan cuenta de un proceso de feminización de esta migración (Martínez, op. Cit.). 
 
La distribución territorial de la población de origen peruano en la Región metropolitana da 
cuenta de su particular inserción laboral. Así, mientras en comunas como Santiago, 
Recoleta, Independencia y Estación Central se concentra una gran cantidad de población 
de ambos sexos, en comunas del sector oriente de la capital como Las Condes, Vitacura, 
Providencia y Lo Barrenechea se concentra mayoritariamente mujeres. Esta marcad 
diferencia en la presencia de mujeres en determinadas comunas está dada por su 
ocupación en el servicio doméstico. Esto puede ser apreciado también en el tipo de 
vivienda que ocupan hombres y mujeres: los hombres declaran en un mayor porcentaje 
vivir en piezas en casas antiguas, mientras un mayor porcentaje de mujeres declara vivir 
en casa (Ibid). 
 
De acuerdo a su inserción laboral, la población peruana se concentra mayoritariamente en 
el servicio doméstico (43%),  desempeñado casi en su totalidad por mujeres, presentando 
una fuerte segmentación laboral (Ibid). 
 
En términos sociales, las conclusiones de un diagnóstico realizado por el Colectivo Sin 
Fronteras en el periodo 2002 – 2003, dan cuenta de la existencia de un proceso de 
reunificación familiar que se lleva a cabo entre la población de origen peruano, y que se 
expresa en la llegada de niños y adolescentes a vivir nuevamente con sus padres luego 
de años de separación (Cortez et alter, 2004). 
 
Desde la perspectiva del acceso a la atención de salud, existen varias situaciones que 
favorecen que la población migrante de origen latinoamericano se encuentre en una 
condición de vulnerabilidad mayor que la población nacional frente al VIH/SIDA. Entre 
ellas es posible mencionar la situación migratoria como uno de los factores que mayor 
impacto tiene. El diagnóstico del Colectivo Sin Fronteras citado anteriormente encontró 
que alrededor de un 30 % d los adultos encuestados se encontraba en una situación de 
irregularidad (Cortez et alter, ibid). En el año 2006, la misma institución realizó un nuevo 
sondeo que arrojo un 26% de personas adultas en situación migratoria irregular (Colectivo 
Sin Fronteras, Seminario: Niños y niñas migrantes: políticas públicas, integración e 
interculturalidad”, año 2006, en prensa). 
 
Recientemente, un estudio cualitativo de vulnerabilidad frente al VIH entre jóvenes 
Migrantes (14 – 29) de origen peruano residentes en las comunas de Santiago, Recoleta 
e Independencia, arrojo que el 16,8% de los encuestados se encontraba en situación 
migratoria irregular (Cortez et alter, 2007). 
 
La situación migratoria de la población Migrante tiene un impacto directo en el acceso a 
atención de salud de este grupo, pues determina la posibilidad de inscribirse en el 
consultorio respectivo o contar con algún tipo de previsión de salud. Así, de acuerdo al 
estudio citado, un 43,7% de estos jóvenes no contaba con ningún tipo de previsión de 
salud, mientras que sólo el 36% señaló estar inscrito en el consultorio de su comuna.  
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Sumando a la condición migratoria, existen condiciones sociales y culturales que estaría 
influyendo en que la población Migrante de origen peruano, y de otras nacionalidades 
latinoamericanas, constituyan un grupo de mayor vulnerabilidad frente al VIH/SIDA. En 
ese sentido se puede mencionar que un 33% de los jóvenes se encuentra en situación de 
hacinamiento (es decir, comparten dormitorio con tres o más personas), presentan un 
bajo porcentaje de participación en organizaciones sociales (26%) y un limitado acceso a 
atención en salud sexual y reproductiva (sólo un 26% señaló haber acudido alguna vez a 
algún especialista en este sentido) (ibid). Desde el punto de vista cultural, la población de 
origen peruano, y particularmente los jóvenes, se ve enfrentada a una serie de tensiones 
entre los aprendizajes y prácticas tradicionales previas y su adaptación a un contexto más 
liberal. 
 
Entre las conclusiones específicas arrojadas por el estudio mencionado destacan el bajo 
nivel de conocimiento de los jóvenes encuestados en relación a formas de transmisión y 
prevención del VIH/SIDA. Entre las prácticas de riesgo que se logró detectar destaca el 
hecho que la mayoría de los jóvenes ha tenido varias parejas sexuales sin incorporar 
medidas de prevención del VIH/SIDA. 
 
b. Vulnerabilidad frente al VIH/SIDA (2) 
 
Dadas las características de la investigación no nos ha sido posible indagar con mayor 
exactitud y profundidad en las condiciones socioeconómicas de los/as jóvenes 
inmigrantes, sin embargo, logramos recoger varios antecedentes que a nuestro juicio 
están dando cuenta claramente de una situación de vulnerabilidad. En primer lugar, 
identificamos como factores preocupantes la situación  migratoria de los/as jóvenes, en 
donde encontramos un porcentaje considerable de jóvenes sen citación irregular. En 
segundo término, respecto al acceso a vivienda, encontramos también niveles 
considerables de hacinamiento, que superan ampliamente las estadísticas existentes para 
la población general. A modo de referencia, un estudio publicado por la CEPAL en el año 
2000 estimo que en Chile existiría alrededor de un 10 % de hogares en situación de 
hacinamiento, mientras que len la muestra estudiada hemos encontrado un porcentaje 
que supera ampliamente esta cifra, llegando al 33%. 
 
En relación al nivel educacional de los /as jóvenes, constatamos que la mayoría tiende a 
concentrarse en el nivel medio, lo que sería consistente con los hallazgos de otros 
estudios focalizados en la población inmigrantes (OIM, 2004.). 
Nos pareció relevante también indagar en la vulnerabilidad económica en los/las jóvenes 
inmigrantes y particularmente en las relación que este factor puede tener con el 
establecimiento de relaciones sexuales as cambio de beneficios económicos o materiales, 
en el entendido de que este tipo de reracionamiento sexual puede implicar un riesgo de 
adquisición del VIH u otras infecciones de transmisión sexual al limitar las posibilidades de 
negociación del uso del preservativo. Contrariamente a lo esperado, encontramos que un 
considerable porcentaje de varones declaró haber tenido relaciones sexuales a cambio de 
dinero, habitación y acceso a fiestas. Asimismo, son los varones los que en mayor medida 
declaran haber sido objeto de violencia sexual por parte de sus parejas u otras personas 
en algún momento de su estadía en Chile o haber sido acosados sexualmente. Si bien, es 
posible que estos datos se relacionen con una sub-declaración por parte de las mujeres, 
esto no hace menos preocupante la constatación de que los jóvenes peruanos están 
siendo victimas de violencia sexual.  
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Asimismo, hemos destacado un limitado nivel de acceso a atención en salud, pues sólo 
un 56,3% de los jóvenes señala tener algún tipo de previsión de salud. Encontramos por 
lo tanto un 43% que no tiene previsión. Se trata de un porcentaje que supera ampliamente 
las estadísticas nacionales, ya que de acuerdo a la encuesta CASEN 2000 (Mide plan, 
2000) sólo un 9,7% de los chilenos señala no tener ningún tipo de previsión. Del mismo 
modo, notamos una clara desigualdad en el acceso al sistema privado de salud, puesto 
que sólo un 1 % de los/as encuestados señaló tener previsión en el sistema privado, cifra 
que contrasta con el 19,8% de los chilenos / as que estarían adscritos a Isapres de 
acuerdo a la mencionada encuesta. 
 
c. Conocimiento sobre VIH/SIDA 
 
Las cifras sobre acceso a educación parecen verse ratificadas por el bajo nivel de 
conocimiento que expresan los/as jóvenes encuestados en relación a las formas de 
transmisión y prevención del VIH/SIDA. En general en todas las preguntas de 
conocimiento formuladas los/as inmigrantes obtienen porcentajes de acierto 
considerablemente más bajo que los obtenidos en el Estudio Nacional de 
Comportamiento Sexual que abarca a población general (CONASIDA, 2000). Por ejemplo, 
el porcentaje de jóvenes que señala que el VIH se evita usando condón en todas las 
relaciones sexuales de un 54% contrasta con el 73,9% obtenido por la población general. 
También encontramos una marcada diferencia en los porcentajes de respuestas correctas 
frente a la afirmación “el SIDA  se evita retirando el pene antes de eyacular”, en donde los 
jóvenes responden correctamente en un 61,2% versus un 79,2% de la población general. 
 
Los resultados obtenidos en las preguntas de conocimiento sobre VIH estarían indicando, 
a muestro juicio, que los/as jóvenes poseen un conocimiento muy vago y general sobre 
prevención del VIH, pues aunque pueden identificar correctamente algunas formas de 
transmisión del VIH, ello se combina son la existencia de creencias erróneas e ignorancia 
con relación a este tema.  
 
Este mismo nivel de desconocimiento queda de manifiesto al indagar sobre prácticas 
preventivas, en donde encontramos, por ejemplo, que la mayoría de los/as jóvenes 
considera que la realización del test de Elisa constituye una práctica preventiva30. Resulta 
también preocupante que los/las jóvenes consideran que elegir a pareja sexual o tener 
pareja única constituye en sí misma prácticas de prevención. 
 
A nuestro juicio, el modo en que los/las jóvenes consideran que seleccionar bien ala 
pareja o la existencia de afectividad son elementos de que contribuyen a la prevención  
del VIH, constituye una cuestión que debe ser seriamente abordada en campañas 
preventivas, considerando además que un alto porcentaje de jóvenes piensa que es 
posible saber a simple vista si una persona tiene el VIH (37,2%), lo que puede llevar a la 
implementación de falsas y peligrosas estrategias de prevención, como son confiar en el 
vínculo afectivo o en la apariencia “sana” de la pareja sexual. 
 
Igualmente preocupante son los resultados en relación a las creencias erróneas sobre la 
transmisión del VIH/SIDA en donde encontramos, por ejemplo, que un 65% de los/as 
jóvenes piensa que evitar compartir útiles de aseo con personas con SIDA  es una 

                                                 
30 Esta creencia sin embargo, parece estar presente en diversos grupos sociales, incluso en la población 
homosexual a pesar de que esta tiene un mayor acceso a información sobre el VIH/SIDA (Donoso et. Al. 
2005) 
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estrategia preventiva. Lo mismo ocurre con la afirmación “evitar consumir alimentos 
contaminados por una persona con SIDA” que alcanza un 41,6% de aprobación. Estos 
resultados son preocupantes no sólo en términos de la prevención del VIH/SIDA sino que 
también por sus posibles efectos en la discriminación hacia las personas que viven con 
VIH/SIDA dado que se ha comprobado la existencia de una relación entre estas creencias 
erróneas y el rechazo hacia las personas que han adquirido el VIH (Vidal et. Al. 2002). 
 
Por otro lado, notamos que un alto porcentaje de los/as jóvenes desconoce la existencia 
de procedimientos para la prevención de la transmisión vertical, tema en el que sólo un 
41,2% respondió adecuadamente. El desconocimiento sobre la prevención de la 
transmisión vertical puede desincentivar la realización del test de Elisa durante el 
embarazo así como influir en que las mujeres seropositivas no tomen las medidas para 
evitar la transmisión del VIH  a sus hijos en gestación. De esta manera, sería un error 
considerar que es suficiente conque los servicios públicos de salud promuevan entre  las 
mujeres embarazadas la realización del test de Elisa, pues en el caso de las jóvenes 
peruanas es necesario asegurar primeramente su vinculación a estos servicios y una 
adecuada información sobre los riesgos implicados en la falta de control médico del 
embarazo, particularmente con relación al VIH/SIDA. 
 
d. Uso del  preservativo   
 
En relación al uso del preservativo, de acuerdo a los resultados de esta encuesta puede 
establecerse un bajo nivel de utilización representando por el 16,8% que declara haberlo 
utilizado en todas o casi todas sus relaciones sexuales en el último año, cifra que contrata 
con el alto porcentaje de jóvenes que declara no haberlo utilizado (39,8%). Asimismo, 
cuando se le pregunta a los jóvenes sobre el uso del preservativo en la última relación 
sexual, constatamos que sólo un 25% declara haberlo utilizado. 
 
Este bajo nivel de uso del preservativo, podría estar relacionado también con una baja 
percepción de riesgo, ya que alrededor del 30% de los jóvenes se considera en menor 
riesgo de adquirir el VIH en relación a la población general y a los jóvenes chilenos; estos 
porcentajes tienen variaciones significativas al analizar los datos desagregados por sexo, 
pues encontramos una percepción de riesgo notablemente más baja en las mujeres. 
 
Asimismo, cuando le preguntamos a los/as jóvenes con respecto a la realización del test 
de Elisa, constatamos que sólo un porcentaje muy bajo de ellos / as se la ha practicado 
alguna vez (28,4%), siendo más alto el porcentaje de mujeres que se lo ha practicado. 
Esto es congruente con las cifras arrojadas por el Estudio Nacional de Comportamiento 
Sexual (CONASIDA, 2000) en donde también encontramos un porcentaje más alto de 
realización del test de Elisa  entre las mujeres, estableciéndose en dicho estudio que el 
mayor porcentaje se atribuye a iniciativa médica y estaría vinculado al control del 
embarazo. 
 
e. Conclusiones 
 
La primera conclusión que debemos plantear a partir de esta investigación es que, 
indudablemente el contexto de la inmigración peruana, presenta características propias en 
relación al comportamiento sexual y la prevención del VIH que plantea la necesidad de 
desarrollar intervenciones preventivas que tomen en cuenta dichas particularidades, 
especialmente en relación a los/as jóvenes, quienes por una parte  han recibido una 
socialización acorde alas pautas de comportamiento sexual propias de la cultura peruana, 
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pero que a la vez comparten el “ser joven” en la sociedad chilena, incorporando 
elementos propios de la cultura sexual juvenil de nuestro país. 
 
Así, al desarrollar un análisis integrado de los resultados obtenidos, una de los primeros 
elementos que merece atención dice relación en las circunstancias en que los jóvenes 
peruanos inician y desarrollan su vida sexual en Chile, cuestión que parece estar marcada 
por fuertes tensiones entre los aprendizajes previos más tradicionales y la necesidad de 
adaptarse a u nuevo contexto que resulta mucho más liberal.   
 
Asimismo, notamos que en general las entrevistas dan cuenta de una precariedad 
afectiva marcada por la dificultad de mantener relaciones estables y seguras. En el caso 
de quienes tienen o han tenido relaciones estables recientemente se la duda frente a la 
posible infidelidad de la pareja y en el caso de otras entrevistas, notamos en sus dichos la 
dificultad de proyectar una relación de pareja debido a la inestabilidad del proceso de 
inmigración, marcado por el deseo de retorno al Perú en algunos casos o bien por la 
búsqueda o necesidad de probar nuevas experiencias con otras personas o bien por el 
establecimiento de relaciones que a pesar de tener un afecto negativo en ellas se 
mantienen debido a que proporcionan seguridad afectiva o económica, cuestión que 
posiblemente no se habría dado en otras circunstancias. Así, en algunos casos el curso 
de las relaciones afectivas guarda relación con la precariedad económica que obliga a 
mantener una determinada relación de pareja, incluso aunque no sea deseada, debido al 
beneficio económico recibido.   
 
Por otro lado, al analizar más detalladamente las entrevistas y la información entregada 
por la encuesta notamos una inconsistencia entre las creencias y actitudes de los/as 
jóvenes en relación a la sexualidad y sus prácticas sexuales, pues la mayoría de ellos 
expresa altos grados de conservadurismo y de acuerdo con las normas de 
comportamiento sexual aprendidas en Perú, sin embargo, esto contrasta ene. Hecho de 
que han tenido varias parejas estables y ocasionales, especialmente en Chile. 
 
Vulnerabilidad y riesgo frente al VIH/SIDA 
  
El estudio señala que los resultados de la encuesta constatamos que en estos jóvenes 
existe una serie de condiciones sociales y económicas que restringen su posibilidad de 
prevenir el VIH/SIDA. Mencionamos particularmente la falta de acceso a atención en 
salud, particularmente salud sexual y reproductiva, así como la carencia de información 
en relación a la prevención del VIH/SIDA, lo que queda en evidencia cuando indagamos 
en su nivel de conocimiento en esta materia. 
 
Consideramos también como una práctica de riesgo el hecho que la mayoría de los/las 
jóvenes ha tenido varias parejas sexuales a lo largo de su vida sin haber incorporado 
medidas de prevención en relación al VIH/SIDA, En el caso de las mujeres, a través de 
las entrevistas constatamos que su preocupación principal es la prevención del embarazo 
y en general no existe en ellas preocupación frente a la posibilidad de adquirir el VIH. En 
el caso de los varones, notamos que su baja percepción de riesgo podría estar 
relacionada al hecho de que piensan capaces de seleccionar adecuadamente a sus 
parejas sexuales, lo que incidiría en la adecuada prevención del VIH/SIDA.  
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Uso del preservativo 
 
En relación a lo anterior, constatamos tanto en la encuesta como en las entrevistas un 
nivel de uso del preservativo muy bajo. En general, los/las jóvenes consideran que el 
preservativo es sólo para encuentros ocasionales o para personas “promiscuas” a quienes 
atribuyen un mayor riesgo. Esto es consistente con el hecho de que consideran que la 
pareja estable es la mejor manera de prevenir la adquisición del VIH y en ese contexto, el 
uso del preservativo no sería necesario 
 
Llama la atención que además tanto en la encuesta como en las entrevistas se refleja 
desconfianza en relación a la efectividad del preservativo, así como reticencias frente a la 
posibilidad de que éste haga incómodas o incluso disminuya el placer de las relaciones 
sexuales. Asimismo, notamos altos niveles de desinformación en relación al preservativo, 
lo que se ve acentuado por el hecho de que muy pocos jóvenes han tenido la experiencia 
directa de su utilización, lo  que podría influir en aumentar sus prejuicios y desconfianza 
hacia el preservativo. 
 
El acceso a atención en salud sexual y reproductiva. 
 
A nuestro juicio la prevención del VIH  no debe aislarse de otras cuestiones vinculadas a 
la salud sexual y reproductiva de los/las jóvenes inmigrantes, como es el acceso a 
información y a atención en salud de manera oportuna. Es por esto que resulta 
preocupante el bajo nivel de acceso a la salud encontrando en este grupo, lo que sumado 
a la falta de educación sexual en otras instancias, va configurando un cuadro de 
desconocimiento y desinformación que pone en riesgo la salud de los/las jóvenes. 
 

(1) Propuesta Técnica  
“Levantamiento de información para la prevención con población vulnerables emergente: estudio de caracterización de la 
población Migrante de origen latinoamericano en la Región Metropolitana”. Colectivo Sin Fronteras, SEREMI de Salud R.M, 
marzo 2007. 
 
(2)Proyecto: 
“Información para nuestra acción preventiva con jóvenes Migrantes”. SEREMI de Salud R.M
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CAPITULO VIII 
PREVENCIÓN PRIMARIA DEL NIVEL INDIVIDUAL:  CONSEJERÍA 

CARA A CARA EN LA RM. 
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1. Centro Regional de Consejería y Detección del VIH/SIDA – CCDRM durante el 
periodo 2006- CRIAPS. 
 
El CRIAPS es un  Centro Público de la Región Metropolitana de Santiago que brinda 
información y apoyo a las acciones de prevención en VIH/SIDA que realicen las personas 
y grupos organizados de la comunidad. Aporta valiosos recursos y un espacio de 
encuentro para quienes se interesen en desarrollar participativamente el tema.  
 
 
El CRIAPS cuenta para su objetivo con: 

♦ Centro de Documentación  
♦ Consejería y toma de muestra para el Test de ELISA para el VIH. 
♦ Capacitación en prevención del VIH/SIDA   
♦ Fondo Concursable  
♦ Otros servicios: préstamo de auditórium, préstamo de equipos audiovisuales 

 
 
Centro de Documentación – CEDOC 
El CEDOC del CRIAPS ofrece una colección bibliográfica y audiovisual actualizada sobre 
Prevención del VIH/SIDA y temas relacionados. Te ofrece acceso gratuito a diversos 
recursos bibliográficos y audiovisuales para tus trabajos o actividades de prevención. 
 
Consejería y Toma de Muestra para el Test de ELISA para el VIH 
La CONSEJERÍA es un servicio de apoyo personalizado y confidencial para la prevención 
del VIH/SIDA y otras Enfermedades de transmisión Sexual. Te entrega información clara, 
oportuna y adecuada sobre VIH/SIDA e Infecciones de Transmisión Sexual y te ayuda a 
evaluar la necesidad de hacerte el TEST de ELISA.  Si así lo decides, provee este 
examen y te ayuda a comprender de forma precisa y adecuada sus resultados. 
 
Capacitación en Prevención del VIH/SIDA   
CRIAPS cuenta con una línea de capacitación orientada a fortalecer los conocimientos en 
prevención de VIH/SIDA, generando agentes multiplicadores de esta temática entre 
líderes de organizaciones sociales, comunitarias. Para ello se coordina en forma 
asociativa con el Intersector y con actores institucionales locales o comunales. 
 
Fondo Concursable  
Esta línea de trabajo de CRIAPS consiste en la transferencia directa de financiamiento a 
iniciativas de prevención levantadas por organizaciones sociales de la comunidad de la 
Región Metropolitana.  
 
Otros Servicios 
CRIAPS cuenta con otros recursos que en forma práctica permiten apoyar, fortalecer y 
mejorar la calidad de las acciones de prevención de la comunidad organizada en tornos a 
la prevención. Entre estos están la disponibilidad de un auditórium en las dependencias 
de CRIAPS, donación de folletería de prevención, préstamo o grabado de videos 
educativos, préstamo de afiches de VIH/SIDA para exposición, préstamo de “dildos” para 
enseñar el uso correcto del preservativo, préstamo de equipos audiovisuales. 
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Resumen de las atenciones realizadas por el CCDRM durante el periodo 2006- 
CRIAPS. 
 
TABLA I:  Relación entre toma de muestra y sexo (periodo enero – diciembre 2006) 
                        

 EXAMEN Total 
SEXO NO SÍ  

Femenino 154 375 529 
Masculino 176 570 746 
Total 330 945 1.275 
 
 
TABLA  II: Relación entre declaración de orientación sexual y sexo de las personas 
que se tomaron el examen (periodo enero – diciembre 2006) 
 
 
ORIENTACIÓN SEXUAL DECLARADA SEXO TOTAL 
 FEMENINO MASCULINO  
Heterosexual 357 348 705 
Homosexual 9 174 183 
Bisexual 5 38 43 
Transgenero 0 1 1 
En Exploración 1 5 6 
No Declarada 3 3 6 
Sin Información 0 1 1 
TOTAL 375 570 945 
 
 
 
TABLA III:  Relación entre declaración de orientación sexual y sexo de las personas 
que obtuvieron resultado positivo (periodo enero – diciembre 2006) 
 
 
ORIENTACIÓN SEXUAL DECLARADA SEXO TOTAL 
 FEMENINO MASCULINO  
Heterosexual 1 2 3 
Homosexual 0 23 23 
Bisexual 0 1 1 
Transgenero 0 0 0 
En Exploración 0 0 0 
No Declarada 0 0 0 
Sin Información 0 0 0 
TOTAL 1 26 27 
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2. RESULTADOS Servicio de Orientación y Toma de Muestra año 2006.  Corporación 
Chilena de Prevención del SIDA. ACCIONGAY 
 
Objetivo: Contribuir al desarrollo de una sexualidad saludable en los hombres gay  
 
Servicios: 
Recepción 
Orientación Pre y post Test E.L.I.S.A para VIH 
Toma de Muestra 
 
Funcionamiento: 
Lunes y Miércoles: 19 a 21:30 hrs. 
 
Orientación y Toma de Muestra 
Servicio de Orientación cobertura año 2006: 336 Usuarios 
Servicio de Toma de Muestra cobertura año 2006: 119 Usuarios (41 Pendientes) 
 
Se planificó llegar a comunas más periféricas ya que el año 2005 se concentró en 
las comunas de Providencia, Santiago, La Florida, Ñuñoa y Pte Alto 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Mayores % Coberturas Según Comunas
Región Metropolitana

Las Condes
Ñuñoa
Recoleta
Providencia
San Bernardo
Lo Espejo
San Joaquín
La Florida
San Miguel
El Bosque
Lo Prado
Santiago
La Reina
Maipú
Otros

6,2 4,1 3,1 6,2

24,2

3,64,6
3,13,15,74,153,6

3,1 3,1 6,2

** Los sectores denominados “otros” aluden a Talagante, Valparaíso, Viña, Melipilla y Temuco 
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SITUACIÓN LABORAL 
 

 
 
 
 

 

** Los sectores denominados “otros” aluden a Talagante, Valparaíso, Viña, Melipilla y Temuco 
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Totales: Santiago:       218          


