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Resumen

Dentro del presente trabajo se analizó el acceso a los servicios de salud que tienen los migrantes 
mexicanos en Estados Unidos y en México. Mediante una revisión del marco legal e institucional, 
así como de la literatura del tema, se planteó un análisis del tipo de atención, acceso, derechos 
y restricciones que tienen las personas en ambos países. Lo anterior para argumentar que las 
políticas de salud actuales, enfocadas en la territorialidad de los derechos de salud, generan una 
doble exclusión para las poblaciones migrantes. Por un lado, la legislación migratoria en Estados 
Unidos deriva en un acceso cada vez más restrictivo; por otro, se ilustró cómo el sistema de salud 
mexicano no provee un acceso real debido a limitaciones en su estructura, recursos y diseño. 
Finalmente, se exploraron alternativas de acceso que tienen los migrantes dado el contexto 
actual, estableciendo algunas recomendaciones generales para una mejor inclusión en el futuro.
Palabras clave: salud; migración; servicios de salud; accesibilidad a los servicios de salud; 
política de salud; legislación sanitaria

Abstract

In this work we analyze the access to health services that Mexican immigrants have in the 
United States and Mexico. We bring up an analysis of the kind of attention, access, rights and 
restrictions that people have in both countries through a review of the legal and institutional 
framework, as well as the literature on the subject. This with the purpose of arguing that cur-
rent health policies, focused on the territoriality of health rights, create a double exclusion for 
populations of immigrants. On the one hand, the United States migratory policies derive in a 
progressively more restrictive access; on the other, it is shown how the Mexican health system 
does not provide real access due to structural, resource, and design limitations. Finally, we ex-
plore access alternatives available to immigrants given the current context, establishing several 
general recommendations for a better inclusion in the future.
Keywords: health; migration; health services; accessibility to health services; health policy; 
health legislation

Resumo

Dentro do presente trabalho analisou-se o acesso aos serviços de saúde que tem os migrantes 
mexicanos nos Estados Unidos e no México. Mediante revisão do quadro legal e institucional, 
assim como da literatura sobre o tema, levantou-se uma análise do tipo de atendimento, acesso, 
direitos e restrições que tem as pessoas em ambos os países. Isso para argumentar que as atuais 
políticas de saúde, focadas na territorialidade dos direitos de saúde, geram uma dupla exclusão 
para as populações migrantes. Por um lado, a legislação migratória nos Estados Unidos deriva 
em um acesso cada vez mais restritivo; por outro, já foi mostrado como o sistema de saúde 
mexicano não fornece acesso real devido a limitações na sua estrutura, recursos e concepção. 
Finalmente, exploraram-se alternativas de acesso que tem os migrantes dado o contexto atual, 
estabelecendo algumas recomendações gerais para mais inclusão no futuro.

Palavras-chave: saúde; migração; serviços de saúde; acessibilidade aos serviços de saúde; 
política de saúde; legislação sanitária
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Introducción: la salud en la 
agenda migratoria

El acceso a la salud es uno de los indicadores 
básicos del desarrollo y ha sido un punto 
importante en las agendas de los derechos 
de los migrantes, a la par del derecho a la 
educación. A grandes rasgos, en la literatura 
sobre migración estos temas se han discu-
tido en el marco de las definiciones de la 
ciudadanía (1, 2). Es decir, para determinar 
qué tipo de inmigrantes tienen acceso a qué 
tipo de servicios del Estado de Bienestar, 
se analiza principalmente su estatus legal y 
la adscripción formal de la nacionalidad. El 
resultado más evidente de estas discusiones 
es el hecho de que la mayor parte de las 
poblaciones móviles no tienen acceso a los 
servicios sociales, particularmente a los de 
salud, en los países de destino (3). 

Sin embargo, es importante notar que en 
su mayoría, los migrantes provienen de 
comunidades de origen en donde también 
son excluidos de sus derechos, por vivir en 
condiciones de pobreza. Aunque es sabido 
que los migrantes no son los más pobres, 
sino quienes tienen acceso a los recursos 
para pagar los gastos de viaje e instalación, 
no deja de ser verdad que provienen mayor-
mente de zonas empobrecidas del planeta. 
En su mayoría, los flujos tienen su origen en 
países donde no se ha logrado la cobertura 
apropiada de servicios básicos de salud y 
educación (4-7).

Por ello, la literatura aborda el tema prin-
cipalmente desde dos ángulos: las investi-
gaciones orientadas a las comunidades de 
destino y las orientadas a las comunidades de 
origen. El primer grupo se ha concentrado en 
problemáticas tales como el uso del sistema 
de salud en Estados Unidos y las alternativas 
que tienen los migrantes cuando son exclui-
dos. Así, se ha mostrado que recurren a estra-
tegias de remedios caseros y automedicación, 

consulta telefónica a familiares, atención en 
centros de beneficencia o caridad, consultas 
privadas o retorno a fronteras y comunidades 
de origen (8-12). También se han analizado 
las barreras para el acceso a la salud con base 
en el estatus legal, el desconocimiento del 
idioma inglés, el alto costo de los servicios, la 
discriminación y las largas esperas previas a 
las citas médicas. Otro aspecto importante es 
el análisis de las creencias relacionadas con 
el proceso de acceso, como lo son el miedo a 
la deportación y la ansiedad (13-15). En este 
sentido, se ha trabajado el tema de la salud 
psicofísica de los que migran y se ha demos-
trado que tienden a tener problemas para 
dormir, tristeza, sentimientos de soledad o 
nostalgia por la familia (16). Finalmente, 
existen estudios muy puntuales sobre la salud 
de los trabajadores agrícolas y su inseguridad 
alimentaria en zonas como California, Colo-
rado y Carolina del Norte (17-23).

El segundo gran cuerpo de literatura —
constituido por los estudios referentes a las 
comunidades de origen— se puede dividir en 
cinco grandes temas: aquellos que se centran 
en el uso de hospitales en el lado mexicano 
de la frontera (7, 10, 24, 25); diagnósticos 
de la salud de los migrantes de retorno (26); 
enfermedades de transmisión sexual, princi-
palmente vih (27-30); salud reproductiva (14, 
31, 32) y salud infantil (33-35). En general, las 
investigaciones están enfocadas en un solo 
polo del flujo migratorio, por lo cual reflejan 
preocupaciones pertinentes principalmente 
al contexto inmediato. 

Este artículo propone considerar un enfoque 
transnacional, para ir más allá de la unipo-
laridad. Si bien la definición de lo trans-
nacional ha sido objeto de mucho debate 
académico, existe un consenso de que esta 
perspectiva ayuda a comprender el espacio 
social de los migrantes como un continuo, 
lo cual permite entender la migración y su 
impacto en ambos lados de la frontera (36-
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38). Es importante señalar que la literatura 
sobre el transnacionalismo se ha enfocado 
más bien a entender la construcción de es-
pacios sociales transfronterizos, abordando 
temas como la identidad, la comunidad y el 
género (39-45). Si bien se ha trabajado en 
la conceptualización del desarrollo como 
un proceso transnacional, aún son pocos los 
trabajos que abordan temas específicos en 
materia de derechos sociales (5, 6, 46-49). De 
tal forma, queda pendiente profundizar en el 
análisis de la integración de los migrantes en 
los países de destino, a la vez que se consi-
deran las condiciones de acceso al bienestar 
en los lugares de origen. 

De tal forma, la perspectiva transnacional 
hace posible entender la dinámica de doble 
exclusión que opera para estas poblaciones, 
particularmente cuando son consideradas 
como sujetos de derechos relacionados con 
la salud. Este trabajo tiene como objetivo 
general contribuir al entendimiento de 
este fenómeno, partiendo de un análisis 
del marco legal e institucional en el caso 
de la migración México-Estados Unidos. 
En primer lugar, se examinan los progra-
mas sociales vigentes y las legislaciones 
que restringen u otorgan derechos para el 
acceso a los servicios de salud. En Estados 
Unidos, estos presentan una clara evolu-
ción desde la década de los sesenta, con el 
surgimiento de los programas de la “Gran 
Sociedad” de Lyndon B. Johnson, hasta la 
Ley de Protección al Paciente y Cuidado de 
Salud Asequible promulgada por el actual 
presidente Barak Obama en el 2010. En 
México, inician con la consolidación del 
Estado de Bienestar en 1940 y culminan 
con la creación del Sistema de Protección 
Social en Salud en el 2002. Posteriormente, 
se lleva a cabo un análisis de las instancias 
institucionales, generadas por este marco 
regulatorio, a las cuales los ciudadanos 
mexicanos pueden acudir como migrantes 

en Estados Unidos y también como usuarios 
cuando están en México. 

Método

En primera instancia se efectuó una revisión 
histórica de la legislación en materia de migra-
ción, salud y derechos sociales, identificando 
aquellos ordenamientos que de alguna forma 
confieran, modifiquen o restrinjan los dere-
chos de los migrantes tanto en Estados Unidos 
como en México y que por tanto impacten en 
el acceso a los servicios de salud por parte de 
esta población. Asimismo, se realizó un aná-
lisis de los derechos conferidos en programas 
sociales e instancias institucionales en México 
y en Estados Unidos 

Ahora bien, para una mejor comprensión de 
la evolución de los derechos al acceso a los 
servicios de salud por parte de la población 
migrante, consideramos necesario presentar 
una breve contextualización del caso parti-
cular de los mexicanos en Estados Unidos, 
por lo cual la siguiente sección presenta de 
forma breve las dimensiones del fenómeno 
migratorio entre ambos países, así como 
algunas precisiones conceptuales útiles para 
el análisis. La segunda y la tercera sección 
muestran los resultados del análisis del mar-
co legislativo e institucional para determinar 
el grado de acceso a la salud en Estados Uni-
dos y en México, respectivamente. Después 
se presenta una comparación, demostrando 
la tendencia hacia la exclusión en ambos 
lados de la frontera. Finalmente, se discu-
ten las alternativas que los migrantes han 
desarrollado para contrarrestar la falta de 
acceso a los servicios de salud y se presenta 
una discusión de los limitantes detectados en 
la literatura a raíz de este análisis, para poder 
presentar algunos lineamientos generales de 
propuestas para el diseño de políticas y el 
estudio de las poblaciones migrantes desde 
un enfoque transnacional. 
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Resultados

El contexto: la migración México-Estados 
Unidos y el acceso a la salud

Como es bien sabido, México tiene una larga 
tradición de migración a Estados Unidos, 
la cual a grandes rasgos inicia con la cons-
trucción del ferrocarril en ambos países y el 
auge de la agricultura en los Estados Unidos 
durante el siglo xix. El flujo, dirigido princi-
palmente hacia California y el sur de Texas, 
no ha sido interrumpido desde entonces. Lo 
anterior ha generado lo que se conoce como 
una tradición migratoria, especialmente en 
los estados de la zona oeste del país como 
Guanajuato, Jalisco, Michoacán, Durango, 
San Luis Potosí, Zacatecas, Nayarit y Coli-
ma. Sin embargo, a lo largo de los años, han 
ocurrido cambios importantes. Por un lado, 
el perfil de los migrantes ha ido cambiando, 
de trabajadores agrícolas temporales, pre-
dominantemente hombres, a empleados en 
el sector servicios, con una creciente parti-
cipación femenina. Asimismo, la geografía 
se ha diversificado tanto en las regiones de 
origen (integrando estados como Oaxaca 
y San Luis Potosí) como en las de destino 
(con flujos hacia estados como Georgia y 
Oregon) (50, 51). 

Según el Pew Hispanic Center, en el 2012 
había un total de 33,4 millones de hispanos 
de origen mexicano en los Estados Unidos, 
de los cuales el 33 % no tiene seguro de 
salud. Si tomamos en cuenta únicamente a 
la población nacida en México (11,4 millo-
nes), la proporción sin cobertura aumenta 
al 57 %. Lo anterior puede estar asociado al 
hecho de que un porcentaje similar (51 %) 
se encuentra en condición de indocumenta-
dos. Si bien las mediciones de poblaciones 
móviles son difíciles y los cálculos siempre 
se prestan a debate, podríamos asumir que 
cuando mínimo, la cifra de exclusión de 

la salud es de alrededor de seis millones 
de personas. Por otro lado, en México, de 
acuerdo con cifras del Consejo Nacional de 
Evaluación de la Política Social, 60,7 % del 
total de 112 millones de mexicanos carecían 
de seguridad social en el 2010, porcentaje 
que aumentó al 61,2 % en el 2012. Esta cifra 
es notablemente menor en la carencia por 
acceso a servicios de salud, ya que del 2010 
al 2012 disminuyó de 29,2  a 21,5 %. Sin 
embargo, los criterios para considerar que 
una persona se encuentra en esta situación 
de carencia es únicamente, cuando: “no 
cuenta con adscripción o derecho a recibir 
servicios médicos de alguna institución que 
los presta incluyendo el Seguro Popular, las 
instituciones públicas de seguridad social o 
los servicios médicos privados” (52) y no un 
acceso disponible, aceptable y de calidad.

Evidentemente, estas cifras son una aproxi-
mación y varían de acuerdo con el contexto 
específico de cada estado, sobre todo si se 
toman en cuenta otras variables como el 
género y la edad. Sin embargo, nos muestran 
cómo uno de los desafíos más significativos 
es conseguir cobertura de servicios para la 
población mexicana, tanto en Estados Uni-
dos como en México. 

En ambos casos, la regulación del acceso a 
la salud ha ido evolucionando a lo largo de 
la historia. Mientras que en Estados Unidos 
se ha restringido cada vez más el acceso para 
los migrantes (tanto documentados como 
indocumentados), en México se ha amplia-
do la cobertura formal pero continúan los 
retos de infraestructura. A continuación se 
realizará una revisión de la legislación y los 
programas vigentes, así como de la literatura 
sobre el tema, y se planteará un análisis sobre 
el tipo de atención, el acceso, los derechos y 
las restricciones que tienen las personas en 
los dos lados de la frontera. 
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Análisis del marco institucional y el acceso a 
los programas públicos de salud por parte de 
los migrantes mexicanos en Estados Unidos 

Hasta la década de los sesenta, la provisión de 
los servicios de salud en los Estados Unidos 
estaba a cargo principalmente de los gobier-
nos de los estados. Durante esta época y debi-
do al alto costo de la provisión de salud, todas 
las personas con bajos recursos, incluyendo a 
los migrantes, eran tratadas en los centros de 
salud sin fines de lucro, los cuales debían fa-
cilitar atención gratuita o de caridad (53, 54).

Sin embargo, en el gobierno del presidente 
Lyndon B. Johnson, el Congreso aprobó los 
llamados programas de la “Gran Sociedad”, 
los cuales suponen un parteaguas en la provi-
sión de salud, cambiando el enfoque desde la 
regulación y financiamiento estatal hacia lo 
federal y transformando el otorgamiento de 
servicios médicos de bajo costo o gratuitos 
de un “regalo paternalista”, otorgado me-
diante caridad, a un derecho debidamente 
garantizado por el Estado (54). 

En este sentido, la cobertura de los mi-
grantes mexicanos pasa a depender en 
gran medida de estos amplios lineamientos 
legales, los cuales inician con una inclusión 
relativamente amplia para los migrantes, 
pero evolucionan hacia un régimen cada vez 
más restrictivo. A continuación se presentan 
estos cambios históricos, divididos en cuatro 
grandes etapas: 1) los mencionados progra-
mas insignia de los sesenta, 2) la regulación 
del acceso a salas de emergencia, la cual 
se dio durante los setenta y ochenta, 3) el 
incremento de las restricciones de los años 
noventa y, finalmente, 4) las últimas reformas 
iniciadas en el año 2000.

Los programas de Gran Sociedad (1960-
1970). Los programas generados en este 
periodo son quizás los emblemáticos del 
sistema de salud estadounidense hasta el día 

de hoy: Medicare y Medicai (55). Fueron di-
señados para llenar los vacíos existentes en el 
acceso a los servicios médicos para aquellas 
personas con bajos recursos o consideradas 
vulnerables por el Gobierno (niños, adultos 
mayores y discapacitados), que como se 
mencionó tenían atención médica mediante 
los centros de beneficencia. 

El Medicare, quizás el programa más repre-
sentativo de la provisión de salud de Estados 
Unidos, fue creado en 1965 bajo el título 
XVIII de la Ley de Seguridad Social (Social 
Security Act (ssa)). Su principal objetivo es 
otorgar seguro médico a personas de 65 
años o mayores (sin importar sus ingresos 
o historial médico), personas con algún tipo 
de discapacidad y personas en fase terminal 
de alguna enfermedad renal. Un año des-
pués se creó el Medicaid como parte de las 
enmiendas a la Seguridad Social en donde 
se adicionó el título XIX a la ssa. 

Medicaid provee atención médica a las per-
sonas de bajos recursos que no tienen seguro 
médico o que tienen un seguro médico no 
apropiado. El gobierno federal establece 
ciertos requisitos generales para la elegibi-
lidad de los beneficios proporcionados por 
Medicaid; sin embargo, cada estado en par-
ticular determina los requisitos específicos 
para esta elegibilidad, así como el alcance 
de los servicios prestados.

La elegibilidad de estos programas se basaba 
en la finalidad de cada uno de ellos (adultos 
mayores, niños, personas con bajos recursos), 
pero el estatus legal era un requerimiento 
primordial. Por lo cual, mientras el mi-
grante tuviera forma de comprobar que era 
residente legal (sin importar la ciudadanía) 
podía ser beneficiario de cualquiera de estos 
(56). Ahí se presenta la primera barrera en 
el sistema de acceso a servicios de salud 
mediante programas del gobierno: todos los 
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migrantes que no contaban con documentos 
eran automáticamente inelegibles para estos. 

Además, otro de los problemas que enfren-
taban los migrantes durante estas épocas 
era la elegibilidad de los programas con 
base en el ingreso. Muchos de los migrantes 
que se encontraban trabajando legalmente 
en Estados Unidos no contaban con seguro 
médico laboral,1 ya que se concentraban en 
industrias que por lo general no ofrecen 
seguro de salud, tales como agricultura, 
limpieza y servicios de alimentación. Estos 
individuos carecían de los recursos suficien-
tes para comprar un seguro privado y se les 
negaba la asistencia debido a que su ingreso 
era alto para calificar en los programas gu-
bernamentales (57). 

Después de la instauración de los progra-
mas de la Gran Sociedad, Estados Unidos 
comenzó con una serie de reformas tanto 
para regular el flujo migratorio como para 
establecer un uso normalizado de los hospi-
tales (en especial sus salas de emergencia), 
periodo al cual le llamamos “de acceso a las 
salas de emergencia”. 

Periodo de acceso a las salas de emergencia 
(1970-1980). En 1986 el Congreso de los 
Estados Unidos aprobó la Ley sobre el Trata-
miento Médico de Emergencia y Parto Activo 
(Emergency Medical Treatment and Active 
Labor Act (emtala)), la cual daba acceso a 
los servicios de emergencia sin importar la 
capacidad del paciente de pagar sus cuentas; 
incluso migrantes indocumentados podían re-
cibir atención médica cubiertos por Emergency 
Medicaid y cuidados obstétricos de Medicaid. 

Debido a esta reforma y aunado al aumento 
de ingresos migratorios por la aprobación de 
la Ley de Reforma y Control de la Migración 

1  Los empleadores no están obligados a otorgar 
seguro médico a sus empleados.

(Immigration Reform and Control Act (irca)), 
los centros de salud comenzaron a tener altos 
gastos que se solventaban mediante acuerdos 
para recibir donaciones voluntarias tanto de 
particulares como de empresas. Muchos de 
estos esquemas de financiamiento fueron 
eliminados a principios de los noventa; sin 
embargo, se creó la Ley de Reinversión y Re-
cuperación (American Recovery and Reinves-
tment Act (arra)) en el 2009, que tiene como 
propósito proporcionar fondos a los centros 
de salud y así mitigar los múltiples costos por 
servicios a pacientes no asegurados (56). 

La utilización de las salas de emergencia es 
una práctica común entre los migrantes, los 
cuales utilizan este servicio como una de 
las últimas alternativas y respaldados por 
el hecho de que no se les puede negar el 
servicio de emergencia. Según el estudio de 
Vargas Bustamante, realizado en el 2007 a 
través de la Encuesta de Salud en California 
(California Health Interview Survey (chis)), en 
los Estados Unidos se recibe un alto número 
de visitas de indocumentados a las salas de 
emergencia, que en su mayoría se tratan 
de casos de enfermedades agravadas por la 
evasión temprana de un tratamiento (58). 
Adicionalmente a este estudio, Akincingil 
demostró, mediante una muestra de mi-
grantes que aplicaron a matricula consular 
en las ciudades con más migrantes mexica-
nos (Los Ángeles, Nueva York, Chicago, 
Atlanta, Dallas, Raleigh, Fresno) que los 
migrantes acudían a las salas de emergencia 
por enfermedades que se pudieron prevenir 
y que generalmente preferían esta opción 
por el miedo a la discriminación por parte 
de médicos, o simplemente porque no con-
taban con el dinero para pagarlo y la sala 
de emergencia es gratuita. Akincigil afirma 
que “cuando las políticas públicas dejan a los 
migrantes indocumentados con muy pocas 
opciones para la atención a la salud, ellos 
encuentran la sala de emergencia es su única 
opción” (13).
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Durante esta etapa, todos los migrantes 
legales eran considerados como cualquier 
ciudadano de Estados Unidos para efectos 
de los programas gubernamentales, no existía 
restricción alguna basada en su situación 
migratoria. Esto cambió en el periodo de 
restricción, en donde con la entrada en vigor 
de nueva legislación, se implementaron cam-
bios sustanciales en los beneficios públicos. 
Y aunque esta reforma afectaba a todas las 
personas en Estados Unidos, por primera vez 
se hacía una distinción entre los migrantes 
ciudadanos y los no ciudadanos. 

Periodo de restricción (1990-2000). En 1996 
se aprobó la Ley General de Responsabilidad 
Personal y Oportunidad de Empleos (Per-
sonal Responsibility and Work Opportunity 
Reconciliation Act (prwora)). Esta “Reforma 
a la Seguridad Social” como es conocida, res-
tringió el acceso a los programas públicos de 
beneficencia, basándose en el estatus migra-
torio, afectando ahora a los migrantes legales 
que tenían menos de cinco años en el país. 

Para efectos de elegibilidad, prwora estable-
ció dos categorías de inmigrantes: migrantes 
calificados y migrantes no calificados. Los 
migrantes calificados incluían: residentes le-
gales permanentes (lpr en su sigla en inglés), 
refugiados, asilados y personas con otros 
estatus migratorios (como lo son niños y 
esposas de lpr). Los migrantes no calificados 
englobaban a los migrantes indocumenta-
dos, extranjeros y algunos migrantes legales 
(como estudiantes o turistas). Sin embargo, 
para los migrantes calificados la elegibilidad 
es efectiva a los cinco años después de obte-
ner este título2,3 (55, 59).

2  Únicamente aplica si la fecha de arribo del mi-
grante fue después del 22 de agosto de 1996. 

3  prwora estableció también excepciones de esta 
prohibición de los cinco años para ciertos grupos 
de migrantes (en adelante “las excepciones”) como 
lo son: refugiados, asilados y otros migrantes bajo 
causas humanitarias, migrantes con cuarenta crédi-

Esta reforma afectó negativamente a la 
obtención de atención médica entre los mi-
grantes, tanto por las nuevas restricciones, 
las crecientes condiciones para trabajar (las 
cuales contaban con menos posibilidades de 
proporcionar algún tipo de seguro médico), 
como por el temor creciente en los migrantes 
para acercarse a centros de salud o a su ins-
cripción a programas. Por ejemplo, el estudio 
de Kaushal asegura que posteriormente a 
prwora el número de mujeres sin seguro mé-
dico, solteras, con poca educación y nacidas en 
el extranjero aumentó entre 9,9 y 10,7 puntos 
porcentuales. Del mismo modo, la proporción 
de niños sin seguro médico, nacidos en el 
extranjero creció 13,5 puntos porcentuales 
(60). Esto muestra que a pesar de que la 
reforma solo era aplicable para los “nuevos” 
migrantes, también tuvo repercusiones con las 
personas que anteriormente ya eran benefi-
ciarias de algún programa de salud. 

prwora, de igual forma, otorgó poder a los esta-
dos en dos formas: en primer lugar, el poder de 
instituir beneficios exclusivos de los estados con 
fondos de estos para los migrantes calificados 
durante la restricción de los cinco años, esto 
para reemplazar la pérdida de los beneficios 
federales, e incluso les dio la facultad de otor-
gar beneficios a migrantes no calificados. En 
segundo lugar, los estados pueden determinar 
requisitos adicionales a migrantes calificados 
para la elegibilidad de Medicaid (56).

Ante esta disposición algunos estados crea-
ron programas para asegurar la atención 
médica para los residentes. Por ejemplo, 
Connecticut estableció un programa inde-
pendiente, financiado por el estado para los 
migrantes legales. Por otro lado, Washington 
otorgó a los migrantes la posibilidad de per-
tenecer a un programa parecido, pero con be-
neficios limitados y costos compartidos (61).

tos de trabajo (qualifying quarters) (únicamente para 
snap), miembros de la militar, soldados veteranos 
(y sus esposas e hijos).
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En 1997 se creó el Programa de Seguro Mé-
dico para Niños (Children’s Health Insurance 
Program (chip)), el cual es considerado el 
programa más grande de seguros médicos, 
después de la creación de Medicaid en los 
sesenta, y se encuentra bajo el título XXI de 
la ssa. Es un programa administrado por el 
Departamento de Salud y Servicios Sociales 
de los Estados Unidos que provee fondos 
cada estado para proporcionar seguros de 
salud a familias con niños. Este programa 
fue diseñado para cubrir a niños que no se 
encuentran asegurados y que viven en familias 
con ingresos bajos, pero no lo suficiente como 
para calificar para el programa Medicaid (56).

Uno de los mayores problemas en el acceso 
al programa chip, según Dordeski (61) se 
basa en el criterio de elegibilidad en la re-
lación padre-hijo. Para efectos de la Ley de 
Seguridad Social, el niño es definido como 
un “hijo biológico, hijo adoptivo o hijastro 
dependiente” (62) o dependiente directo 
de sus abuelos y debe de haber una cone-
xión reconocida legalmente. Ahora bien, 
en algunos casos de familias migrantes, los 
niños son criados por personas distintas a 
los padres o abuelos biológicos (como tíos, 
primos o incluso hermanos). Esto crea un 
problema al momento en que el adulto 

intenta solicitar beneficios para el niño, ya 
que siendo él quien está a cargo del menor, 
no puede satisfacer la definición de relación 
requerida por el sistema (61). 

Periodo de reformas (2000-a la fecha). Final-
mente, en el 2009 la Ley Federal de Reautori-
zación del Programa de Seguro Médico para 
Niños (Children’s Health Insurance Program 
Reauthorization Act (chipra)) permitió a los 
estados cubrir a mujeres embarazadas y a niños 
calificados, sin tener en cuenta la restricción de 
los cinco años bajo Medicaid y/o chip. A través 
de esta nueva ley, se proporcionó a los estados 
nuevos fondos y diversos incentivos con el ob-
jeto de apoyar a cada uno en el desarrollo de 
estrategias eficientes y eficaces para identificar, 
inscribir y retener la cobertura de salud para los 
niños y madres embarazadas que no contaban 
con algún seguro. Además, se proporcionó la 
flexibilidad para que los estados ampliaran la 
cobertura de atención para aquellos que lo 
necesitaran (55). 

De acuerdo con lo dicho, en la tabla 1 se 
establecen los derechos y las restricciones 
para los migrantes a través de cada una de 
las etapas legislativas y en cada uno de los 
programas sociales otorgados por el Estado.

tAblA 1. derecHos y restricciones A trAvés del tiemPo

Etapa 
Gran Sociedad  

(1960-1970)

Acceso a  
emergencias 
(1970-1980)

Restricciones 
(1990)

Reformas 
(2000)

Tipo de 
acceso a los 
migrantes

- Se crearon como 
parte de los pro-

gramas de la “Gran 
Sociedad”.

- Cualquier migran-
te documentado 

podía ser elegible 
para un programa 

social.

Cualquier persona 
puede recibir ser-

vicio de Emergency 
Medicaid.

- Se restringe el 
acceso a migrantes 

legales con una 
estancia menor a 

cinco años.
- Le otorga el 

poder a los estados 
para decidir sobre 

elegibilidad y bene-
ficios.

chipra

otorga facultad a 
los estados de cu-
brir a mujeres em-
barazadas y niños, 
sin tener en cuenta 
la restricción de los 

cinco años.

Los migrantes indocumentados no tienen acceso a los programas públicos de salud desde su creación. 

Fuente: elaboración propia
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Ante este escenario de crecientes restric-
ciones, se ha comprobado que algunos 
migrantes deciden regresar a territorio 
mexicano. Según Nigeda, esto puede ser: 
1) a territorio fronterizo, debido al costo 
elevado en Estados Unidos y la facilidad 
de la cercanía para un posible regreso; o 
2) al lugar de origen, cuando ya existe una 
incapacidad para trabajar o de costo elevado; 
3) durante las visitas cortas, principalmente 
para acciones de prevención, tratamientos y 
control de problemas crónicos (10). Existen 
investigaciones que demuestran que los mi-
grantes tienden a regresar más enfermos (o 
menos sanos) de lo que se fueron, como por 
ejemplo la de Ullmann, quien con base en el 
Proyecto de Migración Mexicana (Mexican 
Migration Program (mmp) demostró que los 
migrantes de retorno tienden a mostrar ma-
yor prevalencia en enfermedades del cora-
zón, desórdenes emocionales/psiquiátricos, 
obesidad y adicción al tabaco que los adultos 
no migrantes (3).

En la misma línea, el estudio de González-
Block (24) demuestra que la utilización de 
hospitales por parte de los migrantes es 
distinta en dichas regiones. Mientras que 
en la frontera se asiste principalmente los 
servicios privados, en las comunidades de 
origen se acude a hospitales públicos. Por 
lo contrario, González-Block comenta que 
la decisión de regresar al país de origen no 
es muy frecuente en gente con más de 65 
años o en maternidad, pues tienden a tener 
más protección legal en Estados Unidos. Sin 
embargo, el acceso en México también es 
más restringido de lo que parece, tal como 
se discute en la siguiente sección.

Análisis del marco institucional y programas 
públicos para el acceso a la salud en México

El sistema de salud en México, caracterizado 
por su alto grado de segmentación (63), está 
conformado por dos sectores principales: el 

público y el privado. El público comprende 
la seguridad social (Instituto Mexicano del 
Seguro Social (imss) e Instituto de Seguri-
dad y Servicios Sociales de los Trabajadores 
del Estado (issste), principalmente) y el 
proporcionado por el Gobierno a través 
de instituciones y programas que prestan 
servicios a la población sin seguridad social, 
principalmente el Seguro Popular. A conti-
nuación se describen brevemente cada una 
de las opciones de acceso divididas en dos 
grandes etapas: 1) el periodo de Estado de 
Bienestar y 2) y el periodo de reformas y pro-
gramas sociales. De igual forma, se evalúa la 
factibilidad de que los mexicanos migrantes 
puedan acudir a ellas. 

Estado de Bienestar (1940-1980). En México 
los servicios de seguridad social están ampa-
rados en el artículo 123 de la Constitución 
Política y a lo largo de la Ley Federal del 
Trabajo. Este sistema de seguridad social 
incluye instituciones federales, estatales, 
empresas paraestatales y otros organismos 
sociales. Aunque existen diversos provee-
dores de estos servicios de salud, como el 
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas 
Armadas (issfam), Petróleos Mexicanos 
(Pemex), Luz y Fuerza del Centro (lfc) y 
la Comisión Federal de Electricidad (cfe), 
este servicio descansa principalmente en dos 
grandes instituciones: el Instituto Mexicano 
del Seguro Social (imss) y el Instituto de 
Seguridad Social y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado (issste), creados en 
1942 y 1960, respectivamente (64, 65).

Las instituciones de seguridad social en 
México son instancias paraestatales descon-
centras, las cuales cuentan con instalaciones 
propias y recursos humanos propios (63). 
En la actualidad un poco más del 40 % de la 
población es derechohabiente de seguridad 
social en México, sumando una cantidad de 
42 584  535 personas (Instituto Nacional de 
Estadística y Geografía (Inegi), 2010).
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Cabe mencionar que existen dos formas de 
afiliación al imss: por el régimen obligatorio 
y por el régimen voluntario. En el régimen 
obligatorio se encuentran los trabajadores, 
los miembros de sociedades cooperativas 
de producción y las personas que determine 
el Ejecutivo Federal a través del decreto 
respectivo. En el régimen voluntario pueden 
asegurarse los trabajadores independientes, 
los trabajadores en industrias familiares, los 
empleadores y los trabajadores al servicio 
de las administraciones públicas de la Fede-
ración, entidades federativas y municipios 
que no cuenten con otra cobertura de la 
seguridad social (66). 

Adicionalmente, en 1979 el Gobierno ex-
tendió la cobertura de los servicios de salud 
a las zonas rurales más “apartadas, aisladas 
y dispersas” las cuales carecían de servicios 
básicos de salud, mediante un convenio entre 
el imss y la Coordinación General del Plan 
Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos 
Marginados, a través del cual se creó el imss-
Coplamar (ahora conocido como el imss-
Oportunidades). Este programa se encarga 
de extender los beneficios de la seguridad 
social a grupos marginados de México. Los 
servicios son abiertos a la población, es decir, 
cualquier persona recibe la prestación del 
servicio en forma completamente gratuita 
y para ello se solicita únicamente la inscrip-
ción al Padrón de Beneficiarios mediante 
la entrega de los siguientes documentos: 
clave única de registro de población (curp) 
y comprobante de domicilio. Los beneficia-
rios de este programa pueden también estar 
afiliados a algún sistema de aseguramiento, 
únicamente tendrán que presentar un com-
probante como: la póliza de afiliación al 
Seguro Popular o al Programa Desarrollo 
Humano Oportunidades, afiliación al imss, 
issste, Pemex, Secretaría de la Defensa 
Nacional (Sedena) o Secretaría de Marina-
Armada de México (Semar), o afiliación a los 
Sistemas Estatales de Seguridad Social (67).

Actualmente, los servicios de atención 
médica de imss-Oportunidades se dan 
en unidades médicas rurales y hospitales 
rurales de los estados de Baja California, 
Campeche, Coahuila, Chiapas, Chihuahua, 
Durango, Hidalgo, Michoacán, Nayarit, 
Oaxaca, Puebla, San Luis Potosí, Sinaloa, 
Tamaulipas, Veracruz, Yucatán, Zacatecas, 
Guerrero y el estado de México. Estos 
servicios se dan en dos niveles de atención, 
el primero se concentra en los centros de 
salud con atención a servicios primarios y 
preventivos como diarreas, enfermedades 
respiratorias, nutrición, prevención y control 
de hipertensión, accidentes, entre otros. El 
segundo nivel de atención se concentra en 
los hospitales rurales con atención continua 
e integral de consulta externa en medicina 
de especialidades. Para las personas que 
requieren atención de tercer nivel, por la 
complejidad del padecimiento, se canaliza 
a hospitales de la Secretaría de Salud (68). 

En general, la atención a la salud a través de 
la seguridad social (imss), a pesar de ser una 
de las principales formas de obtener estos 
servicios en México y de las más completas, 
no es una alternativa para las personas que 
migran, toda vez que al momento de dejar de 
trabajar y de realizar las debidas aportacio-
nes en el país, pierden el derecho de recibir 
los beneficios otorgados por cualquiera de las 
instituciones mencionadas y por lo tanto los 
integrantes de su familia. En consecuencia, 
tienen que recurrir a los servicios proporcio-
nados por el Estado para la población que 
no es derechohabiente de seguridad social o 
a la atención privada.

Periodo de reformas y programas sociales 
(1980-a la fecha). Este periodo de reformas 
comienza en 1982 con la adición del artículo 
4o de la Constitución mexicana, el cual eleva 
a rango constitucional el derecho a la pro-
tección a la salud. A partir de este momento 
comienza la aplicación de programas sociales 
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mediante los cuales se proporcionan servi-
cios de salud a los cuales pueden acudir tanto 
a los migrantes como sus familias.

Por otro lado, en el año del 2002 se adicionó 
el título 3o Bis a la Ley General de Salud, el 
cual dio lugar a la creación del Sistema de 
Protección Social en Salud (spss), toda vez 
que el artículo 77 Bis-1 establece que todos 
los ciudadanos de México tienen derecho a 
ser incorporados al Sistema de Protección 
Social en Salud de conformidad con el 
artículo 4o de la Constitución, sin importar 
su condición social. Este derecho consiste 
básicamente en que el Estado garantizará 
el acceso sin desembolso ni discriminación 
al momento de utilizar los servicios médico-
quirúrgicos, farmacéuticos y hospitalarios en 
las necesidades de salud. Este servicio será 
como mínimo la atención en el primer nivel, 
así como la consulta externa y la atención en 
un segundo nivel (69). 

El brazo operativo del spss es el Seguro 
Popular, el cual ofrece por primera vez en 
la historia del país acceso igualitario de un 
aseguramiento médico público a la población 
no asalariada. Básicamente, consiste en un 
sistema que consolida los recursos econó-
micos, provenientes de diversas fuentes,4 a 
fin de financiar el costo de los servicios de 
salud para la población que lo requiere. Esto 
significa que, a través del Seguro Popular, el 
Estado mexicano garantiza que la población 
reciba atención médica en los tres niveles, 
con sus restricciones (70). En primer lugar, 
el servicio de atención y los medicamentos 
otorgados son los establecidos dentro del 
marco del Catálogo Universal de Servicios 
de Salud (Causes). Por otra parte, mediante 
el manejo de un Fondo de Protección contra 
Gastos Catastróficos (fpgc), el cual cubre 
49 diferentes acciones para atender en 17 

4  Recursos de gobierno federal, entidades federati-
vas y contribuciones de los afiliados.

padecimientos como: cáncer cervicouterino, 
cánceres de niños y adolescentes, trasplante 
de médula, cuidados intensivos neonatales, 
trastornos quirúrgicos congénitos y adqui-
ridos, cataratas y gastos por vih/sida (67). 
Este fondo busca evitar el empobrecimiento 
por razones de enfermedad; sin embargo, 
Santos-Padrón asevera que la creación de 
este tiene debilidades, ya que además de 
ser muy limitado en comparación con la 
cobertura de la seguridad social, se creó 
mediante una consideración estática de la 
demanda sanitaria a través del tiempo y no 
precisa las necesidad reales de salud de la 
población (25).

Actualmente en todo México 20 544 362 fa-
milias, que suman un total de 52 738 355 per-
sonas, son beneficiarias de este programa y 
tienen acceso a servicios médico-quirúrgicos, 
farmacéuticos y hospitalarios. Sin embargo, 
la falta de infraestructura, de medicamentos 
y las malas condiciones de los centros de sa-
lud, crean barreras que dificultan la atención 
médica adecuada las personas beneficiarias 
de este programa (71).

En la tabla 2 se comparan el criterio de 
afiliación, el beneficiario y los beneficios 
de cada uno de los sectores mencionados, 
para así poder observar más claramente a 
cuál tipo de servicio tiene oportunidad un 
migrante de asistir.

Por lo anterior, el Seguro Popular se vuelve 
una de las opciones viables para las personas 
que migran, junto con la atención privada, 
ya que se otorga de forma individual y no 
requiere que toda la familia se encuentre 
en el mismo lugar, sino únicamente que sus 
miembros cumplan con los requisitos para 
ser beneficiarios del programa, y pueden 
gozar de estos servicios si son la cabeza de 
familia o un dependiente económico, o si 
fueron afiliados al momento de requerir 
asistencia médica (24). 
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Sin embargo, no existen datos estadísticos 
certeros que proporcionen el número de 
migrantes que están inscritos en el Seguro 
Popular, además que como sostiene Gonzá-
lez-Block, generalmente es esta población 
la que pertenece al “pequeño grupo” de 
personas que no se afilian por falta de in-
terés, basándose en los limitados esfuerzos 
realizados por parte de los consulados mexi-
canos en Estados Unidos para preafiliar a 
mexicanos, la cual ha tenido una respuesta 
pobre (24, 72).

Junto a esto, uno de los requisitos estableci-
dos por el Seguro Popular para su afiliación 
es la presentación de dos documentos oficia-
les: el curp y la credencial para votar (ife),5 
o documentos válidos que los sustituyan.6 

5  La credencial para votar (ife) es exclusivo para la 
persona que será el titular.

6  a) curp: acta de nacimiento, certificado de 
nacimiento, carta de no registro o inexistencia 
o algún documento que contenga la clave curp 
como: cédula de identificación fiscal, pasaporte, 
cédula profesional, cartilla de servicio militar; b) 
credencial para votar (ife): pasaporte, licencia de 

Esto representa un obstáculo tanto para los 
migrantes que no cuentan con documentos 
oficiales mexicanos a causa de su larga o 
circular estadía en Estados Unidos como 
para las familias llamadas de “estatus mixto”. 
Estas familias tienen hijos que nacieron en 
Estados Unidos y a su retorno no cuentan 
con la documentación necesaria para su afi-
liación en el Seguro Popular como el resto de 
los integrantes mexicanos, estableciéndose 
con ello una clara exclusión, incluso dentro 
de la misma familia. 

Aunado a esto se encuentra el factor de la 
restringida cobertura del Seguro Popular, la 
cual cubre únicamente ciertas enfermedades, 
a diferencia de la seguridad social, la cual 
tiene una cobertura amplia por cualquier 
enfermedad (24, 25, 73). Además, González-
Block (24) en su estudio sobre el uso de 
hospitales entre migrantes demostró que 
existen condiciones y tratamientos comunes 

conducir, cartilla del servicio militar, matrícula 
consular, tarjeta inapam, carta de autoridad local, 
tarjeta de residencia.

tAblA 2. sectores PArA el Acceso A servicios de sAlud en méxico

Sector Criterio de afiliación Beneficiario Beneficios

Seguridad 
Social 

Obligatoria para 
empleados (existe el 
régimen voluntario), 
ser asalariado o fami-
liar, ser pensionado

Empleado y 
familiares

Servicios de salud,
cobertura total de servicios médi-
cos y préstamos monetarios

Seguro 
Popular

Voluntaria, no tener 
seguridad social, 
pagar cuota familiar, 
renovación periódica 

Titular inscri-
to y familiares

Servicios y medicamentos del 
Catálogo Universal de Servicios de 
Salud (Causes),
servicios incluidos en el Fondo de 
Protección contra Gastos Catas-
tróficos (fpgc)

Atención 
privada

N/A
Población  
con capacidad 
económica

Se paga por servicios y medica-
mentos requeridos

Fuente: elaboración propia
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entre este grupo de población como lo es 
la diálisis, la cual es poco accesible debido 
al poco control de hipertensos y diabéticos 
en México (74) y representa un tratamiento 
de gran demanda entre los repatriados no 
cubierta por el Seguro Popular. 

Ahora bien, la segunda y última opción que 
tienen los migrantes es la asistencia médica 
en servicios privados, la cual incluye no solo 
la consulta, sino también el medicamento, el 
tratamiento, el transporte, el material y en 
casos de mayor atención la hospitalización. 
Todo estos gastos implican un desembolso 
importante tanto en el individuo como en 
una familia, pero al final de cuentas es la 
alternativa más acudida por los migrantes y 
sus familias (24).

La pregunta ahora es, basándose en el 
interés y la capacidad de los migrantes 
mexicanos por afiliarse al Seguro Popular, 
estando en México o en Estados Unidos 
y los costos elevados de la seguridad pri-
vada, ¿se encuentran en un riesgo latente 
de quedar fuera de los seguros de salud en 
ambos países?

Desde el 2001 en México se creó el programa 
“Vete Sano y Regresa Sano”. El cual consiste 
en un conjunto de acciones orientadas a in-
formar, capacitar, difundir y comunicar a la 
población migrante en las comunidades de 
origen, traslado y destino, acerca de medi-
das de salud, red se servicios en las rutas de 
migración, albergues agrícolas, realización 
anual de la Semana de Salud, atención en 
ventanillas de salud en Estados Unidos, crea-
ción de la Tarjeta Binacional para el control 
de enfermedades y capacitación sobre temas 
de salud para el autocuidado.7 No obstante, 
la información de este programa otorgada a 
través de los medios oficiales, con respecto 

7  Para mayor información sobre el Programa se 
puede consultar su página web en la Secretaría de 
Salud (www.promocion.salud.gob.mx)

a su efectividad, o datos estadísticos que 
muestren su funcionamiento, es casi nula. 
Incluso Vizcarra-Bordi y Farfán-González 
(75) califican al programa como propa-
gandístico, pues consideran que se dedica 
a difundir información sobre él mismo a 
través de discursos, programas en medios 
audiovisuales, etc. En su investigación los 
autores encontraron que dicho programa 
no funcionaba en zonas rurales del estado 
de México con alto índice migratorio, en 
donde ni siquiera se tenía conocimiento de 
su existencia. 

A su vez en el 2001, instituciones del gobier-
no federal, estatal, locales, organizaciones 
comunitarias y voluntarios unieron esfuerzos 
para crear la Semana Binacional de Salud 
(sbs). Esta consiste en movilización comuni-
taria que tiene como fin mejorar la salud de la 
población latinoamericana migrante en Esta-
dos Unidos y Canadá. Dichas actividades son 
una reunión anual en el mes de octubre para 
realizar actividades como talleres educativos, 
canalización a servicios de salud y a progra-
mas de seguro médico, vacunas y exámenes 
básicos de detección gratuitos. Todas estas 
diligencias se realizar en coordinación con 
las ventanillas de salud de cada una de las 
representaciones consulares de México en 
Estados Unidos, en cooperación con agen-
cias fiscales, organizaciones de la sociedad 
civil (osc), gobiernos municipales y locales, 
universidades, hospitales públicos y centros 
comunitarios de los Estados Unidos.8 Según 
Farfán-González y Vizcarra-Bordi (76), 
este programa es el que mejor expansión 
ha tenido, ya que se enfoca en el estado de 
California y a la fecha abarca todo Estados 
Unidos, México, Canadá y algunos países de 
Centroamérica. 

8  Ver: http://www.semanabinacionalmexicousa.org
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Enfoque comparativo y alternativas actuales 
de acceso a la salud - Estados Unidos-
México

A lo largo del documento se ha analizado el 
marco institucional tanto de México como en 
Estados Unidos para entender la dinámica 
de doble exclusión en la cual se encuentran 
los migrantes. Por un lado, la falta de acceso 
a servicios de salud en el país de destino a 
causa del estatus migratorio en el que se 
encuentran, y por el otro, excluidos de sus de-
rechos por las coberturas inapropiadas de los 
servicios básicos de salud y las condiciones 
de pobreza de sus comunidades de origen. 

Por una parte, en Estados Unidos, siendo 
un migrante indocumentado o legal con una 
estancia menor a cinco años, es difícil ser ele-
gible para algún programa de salud federal 
y esto se debe a la evolución legislativa que 
se vuelve cada vez más restrictiva, como se 
mencionó en la segunda parte del documen-
to. Lo anterior puede variar dependiendo del 
estado en donde se resida; por ejemplo, en 
estados como California o Nuevo México se 
puede ser elegible sin importar la restricción. 
Sin embargo, existen otros estados como 
Arizona o Illinois en donde se excluye a todo 
migrante indocumentado o documentado en 
el tiempo de restricción (incluyendo niños y 
mujeres embarazadas). Por lo tanto, al tener 
un acceso restringido o nulo a los programas 
de salud en Estados Unidos, los migrantes 
se ven en la necesidad de recurrir a otras 
alternativas en el caso de alguna enfermedad. 

Una de las opciones con que cuentan los 
migrantes es la atención en centros de bene-
ficencia o de caridad que brinden servicios 
de salud. Los principales centros de atención 
de esta índole son los centros de salud cali-
ficados por el Gobierno Federal (federally 
qualified health centers (fqhc)) y los centros 
de salud de migrantes, los cuales son orga-
nizaciones sin fines de lucro financiadas por 

la Administración de Recursos y Servicios 
de Salud Federal (Health Resources and 
Services Administration (hrsa)), los cuales 
ofrecen atención primaria a poblaciones 
vulnerables como la de los migrantes, sin im-
portar el estatus legal, la capacidad de pago 
o la situación con el seguro. La diferencia 
entre estos dos institutos es que los centros 
de salud de migrantes son únicamente para 
los trabajadores agrícolas temporales y sus 
familias (9, 12).

De acuerdo con el Consejo Nacional de 
Población, el 32 % de los migrantes mexi-
canos en Estados Unidos (documentados) 
obtienen los servicios de salud a través de 
los seguros privados o mediante consultas 
privadas externas, lo cual representa un alto 
gasto en el cual se tiene que incurrir en caso 
de enfermedad, dados los elevados costos en 
materia de salud en dicho país. Lo anterior 
se ve reflejado en la frecuencia con que los 
migrantes acuden a un servicio médico (de 
cualquier índole), ya que esta es cinco veces 
menor que la recurrencia de un ciudadano 
estadounidense. Cuando un migrante recu-
rre a un servicio privado, por lo regular lo 
hacen con la esperanza que “el doctor no los 
delate” y por recomendación de algún otro 
migrante (10).

Finalmente, existen otras posibilidades en 
caso de enfermedad, como lo explica Nigeda 
(10) en su estudio realizado a migrantes en 
cuatro entidades de alta expulsión migratoria 
(Guanajuato, Michoacán, San Luis Potosí, 
Zacatecas e Hidalgo), en donde muestra las 
alternativas que los migrantes tomaban para 
la atención médica. En un primer escenario 
dentro de Estados Unidos, los migrantes re-
currían a los siguientes medios: 1) remedios 
caseros o automedicación, el cual se daba en 
caso de patologías no graves y con consulta a 
familiares en México; 2) consulta telefónica a 
familiares, mediante las cuales los familiares 
van con un médico en la comunidad de ori-
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gen y se envían los medicamentos. Es impor-
tante señalar que esta consulta y compra de 
medicamento se realiza en establecimientos 
privados (consultorios y farmacias).

El 23 de marzo de 2010, el presidente de los 
Estados Unidos Barack Obama promulgó 
la Ley de Protección al Paciente y Cuidado 
de Salud Asequible (Patient Protection and 
Affordable Care Act (ppaca)), que tiene 
como propósito reducir potencialmente el 
número de migrantes méxico-americanos 
sin cobertura médica (77). Con esta le-
gislación los migrantes documentados y 
los hijos de migrantes nacidos en Estados 
Unidos: a) deberán de tener seguro de salud 
(exigencia llamada comúnmente “mandato 
individual”); b) serán elegibles para adquirir 
un seguro mediante créditos fiscales, con el 
fin de subsidiar el pago de dicho seguro; y 
c) se verán beneficiados por el incremento 
de la elegibilidad de Medicaid después de 
los cinco años de restricción, el cual incluirá 
a personas que ganen hasta el 133 % de la 
línea de pobreza. Sin embargo, debido a que 
Medicaid es administrado por cada estado, 
estos pueden optar por no expandir dicho 
programa (78). No obstante que el número 
de personas protegidas por un seguro médico 
aumentará, los inmigrantes ilegales conti-
nuarán siendo elegibles para los programas 
otorgados por el Estado. Con la reforma, a 
ellos también se les prohíbe la compra de 
seguro de salud, incluso si pagan la totali-
dad del precio de su propio bolsillo (61). Es 
importante aclarar que los efectos reales de 
esta reforma se verán hasta que haya sido 
implementada, tanto federalmente como 
por los estados (79). En caso de que entre en 
vigor la ppaca, los migrantes legales se verán 
obligados a adquirir un seguro de gastos 
médico, abriendo la brecha entre los asegu-
rados y los no asegurados, e imposibilitando 
a los migrantes indocumentados adquirir por 
cuenta propia un seguro médico. Esto obliga 

a los migrantes a obtener atención a la salud 
de forma privada o incluso fuerza su retorno. 

Por otra parte, en el caso del acceso a la salud 
en México, como migrante no es posible ac-
ceder a la seguridad social, aunado a que esta 
es reducida, sobre todo en las zonas rurales 
con más índices migratorios, donde la falta 
de infraestructura afecta la debida provisión 
del servicio. Lo que deja como posibilidad 
la atención a la salud mediante la afiliación 
al Seguro Popular o mediante la atención 
privada, muchas veces inaccesible para las 
familias migrantes. 

La atención privada se basa mayormente en 
la prestación directa de servicios en las uni-
dades hospitalarias y consultorios privados, 
con fines de lucro (80), que además de ser 
muy grande no cuenta con una debida regu-
lación por parte del gobierno federal o de los 
gobiernos locales (81). Existe una parte de la 
población que utiliza los servicios del seguro 
privado a través de seguros privados o pagos 
directos a prestadores de servicio privado 
de salud, lo cual la mayoría de las veces es 
costoso e inaccesible para toda la población. 
Se trata principalmente de población de clase 
media y alta; sin embargo, es importante 
señalar que existen personas con seguridad 
social o beneficiarias del Seguro Popular que 
se encuentran insatisfechos con los servicios 
a los cuales son beneficiarios o consideran 
que la calidad de estos o su cobertura no es 
suficiente y recurren al sector privado (66). 
Por ejemplo, la Ensanut 2006 señala que 
25 % de los derechohabientes de la seguridad 
social utilizan de manera regular los servicios 
privados de salud, sobre todo los servicios 
ambulatorios (aproximadamente diez mi-
llones y medio de derechohabientes). Es im-
portante señalar que existen pocos estudios 
acerca de la atención privada de servicios de 
salud en México, a pesar del considerable y 
floreciente crecimiento de este sector.
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Discusión

Necesitamos más estudios que muestren 
el impacto de la legislación, los programas 
sociales y las instancias institucionales para 
los migrantes, tanto en el país de origen 
como en el de destino, los cuales como se 
demuestra a lo largo del cuerpo del presente 
trabajo se encuentran en una dinámica de 
doble exclusión.

Tal como se mencionó al inicio del texto, la 
mayor parte de la literatura se concentra en 
evidencia empírica a cada lado de la fronte-
ra, lo que limita la posibilidad de entender 
la dinámica en la cual se encuentran los 
migrantes. Cuando se utiliza la perspectiva 
transnacional se tienen en cuenta ambas 
comunidades, la de origen y la de destino, 
como si fuera un mismo espacio (36-38, 82). 
En el caso particular del presente trabajo, 
mediante este enfoque es posible tener una 
visión más completa de la dinámica de estos 
sujetos de derechos sociales y entender a 
qué pueden acceder los migrantes en este 
espacio, en donde se solapa la comunidad de 
destino y la de origen. Derechos que, por un 
lado, tienen altamente restringidos debido a 
su estatus legal y, por el otro, se encuentran 
limitados por su condición de migrantes y 
la falta de infraestructura del sistema de 
salud, creando lo que a lo largo del cuerpo 
del trabajo denominamos doble exclusión. 

Con respecto al acceso a la salud en Estados 
Unidos, siendo migrante indocumentado o 
legal con una estancia menor a cinco años, es 
difícil ser elegible a algún programa de salud 
federal, lo cual puede variar dependiendo 
del estado en donde se resida, mientras que 
en México no es posible acceder a Seguri-
dad Social (issste o imss) por el hecho de 
no contar con un trabajo formal en el país. 
Lo anterior deja al migrante con opciones 
muy limitadas. Por un lado, puede recurrir 
a seguros o consultas privadas, las cuales 

tienen costos generalmente inasequibles y, 
por otro lado, tiene la posibilidad de acudir a 
centros de beneficencia o caridad en Estados 
Unidos, los cuales muchas veces carecen de 
fondos, recursos humanos y posibilidades de 
colaboración con hospitales para casos de es-
pecialidad para atender a una población tan 
amplia como son los migrantes, o la afiliación 
al Seguro Popular en México, el cual tiene 
escaza cobertura y falta de infraestructura.

Conclusiones: perspectivas en el 
futuro y reflexión acerca  

de la exclusión

El caso de los mexicanos en los Estados 
Unidos muestra claramente cómo las pro-
blemáticas de atención a la salud se hacen 
aún más complejas al ser consideradas de 
manera transnacional. Sobre todo resalta que 
la población migrante vive en espacios don-
de la presencia del Estado para garantizar 
sus derechos sociales es bastante limitada, 
sin importar en qué lado de la frontera se 
encuentre. Lo anterior cuestiona la noción 
de que la migración es necesariamente una 
mejora para los individuos que escapan a las 
condiciones de marginación en los lugares de 
origen (5, 83-87). Asimismo, queda claro que 
la exclusión de los derechos de ciudadanía 
social no es simplemente un tema de falta 
de documentos en el lugar de destino, sino 
también de las limitantes estructurales de 
los países de origen. Por lo menos en el caso 
de la salud, los migrantes viven la inequidad 
también de manera transnacional (88, 89)

Considerando todo lo anterior, es importan-
te pensar en análisis académicos que deriven 
en políticas de salud no únicamente para 
un lado de la frontera, sino una verdadera 
salud transnacional, programas binacionales 
de salud permanentes (no temporales como 
los ya existentes), en donde se potencie la 
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participación de las redes ya existentes, tales 
como los centros de beneficencia, los centros 
comunitarios y las iglesias, los cuales se ade-
cuen a la realidad que viven los migrantes, 
en la cual se encuentran excluidos en ambos 
lados de la frontera, no únicamente en las 
comunidades de destino como se cree. 

Además, el diseño de un sistema de con-
trol de enfermedades debe ir más allá del 
enfoque en la comunidad de destino. Por 
ejemplo, es importante la coordinación de 
los centros de salud en ambos países, sobre 
todo para el seguimiento a los tratamientos, 
actualizaciones y avances de los pacientes 
con padecimientos crónicos, los cuales son 
parte tanto de comunidades de origen como 
de comunidades de destino. Asimismo, es 
posible considerar esquemas de seguros 
de salud públicos o privados con cobertura 
binacional. 

Estas alternativas son solamente algunas 
aristas que indican la importancia de pen-
sar en los mecanismos de inclusión en los 
sistemas de salud desde los sujetos de la 
inclusión más que desde los mecanismos 
institucionales tradicionales del Estado. Es 
importante continuar insistiendo en la salud 
como un derecho fundamental, el cual debe 
ser garantizado con independencia del esta-
tus migratorio de los mexicanos en Estados 
Unidos. 
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