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Es muy probable que estas cifras susciten una serie de in-
quietudes entre los sectores más conservadores de estos 
estados en cuanto al costo que representa el usufructo 
de ese programa por parte de benefi ciarias extranjeras, y 
que ello esté en el origen de un mayor activismo en los 
congresos estatales para restringir sus derechos. Cabe 
señalar que, a diferencia de Arizona y Texas, en Califor-
nia, la confi guración de un congreso estatal más favora-
ble a la comunidad latina y el activismo de importantes 
organizaciones a favor de los inmigrantes han permitido 
frenar los intentos de las fracciones más conservadores 
que buscan restringir los derechos de las poblaciones 
inmigrantes, particularmente las que se encuentran en 
condición indocumentada.

Figura 30. Población femenina de 18 a 64 años benefi ciaria de 
Medicaid, según etnia o raza y estado de residencia seleccionado 
en la Unión Americana, 2005- 2009

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la Current Population Survey 
(CPS), marzo de 2005 a 2009.

Inequidades al interior de los estados

Las inequidades étnico/raciales en términos de cobertura de 
seguridad médica se reproducen a nivel estatal

Las disparidades étnicas y raciales en el acceso a la co-
bertura de seguridad médica observadas a nivel nacional 
se reproducen en mayor o menor medida a nivel estatal. 
La fi gura 31 permite apreciar la magnitud de dichas dis-

paridades en cada estado, a través de un indicador que 
muestra el número de veces que las mujeres nativas blan-
cas no hispanas sobrepasan a las inmigrantes mexicanas 
en lo que respecta a la cobertura de seguridad médica. 
Destaca el caso de Missisipi, donde las nativas blancas 
tienen un índice de cobertura cuatro veces superior a las 
nativas mexicanas. Le siguen, por orden de importancia, 
los estados de Kentucky, Georgia, Ohio, Nueva Jersey, 
Colorado, Oklahoma, Carolina del Norte y Florida con los 
más altos diferenciales de cobertura entre ambos grupos. 
En el otro extremo, se encuentra el Distrito de Colum-
bia y estados como Michigan, California, Nevada, Iowa e 
Illinois, donde las inequidades entre las nativas blancas 
y las inmigrantes mexicanas resultan poco signifi cativas. 
Se percibe así, a nivel estatal, una relación directa en-
tre el índice de desprotección de las mujeres mexicanas 
(véase fi gura 28) y las disparidades de cobertura respec-
to a las nativas blancas (véase fi gura 31).

Existen profundas disparidades en el nivel de cobertura 
de seguridad médica de las inmigrantes mexicanas entre 
los estados, las cuales, en gran medida, guardan una es-
trecha relación con la mayor o menor posibilidad de be-
nefi ciar de un seguro a través del empleo. Por otro lado, 
dichas diferencias se vinculan también con la enorme 
diversidad de políticas públicas de salud, frecuentemen-
te de cariz restrictivo hacia las poblaciones inmigrantes. 
De hecho, en los últimos años se ha observado una in-
tensa actividad legislativa a nivel estatal que afecta los 
derechos otorgados a las poblaciones inmigrantes. En un 
número muy signifi cativo de estados se ha legislado para 
restringir el acceso de los inmigrantes, particularmente, 
los indocumentados, a los benefi cios y programas pú-
blicos, entre ellos, los relacionados con la atención de 
la salud. Esta dinámica parece fungir como una herra-
mienta más del control migratorio, que busca desalentar 
la inmigración y la estancia irregular de inmigrantes. En 
realidad, dichas medidas no han reducido la dinámica mi-
gratoria, ya que ésta es, esencialmente, de índole laboral 
y no obedece a la búsqueda de benefi cios sociales, pero 
sí han contribuido a agudizar las inequidades en el ac-
ceso a la salud, lo que ha afectado en gran medida a las 
mujeres mexicanas.
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Figura 31. Razón de cobertura de salud de las blancas no hispanas de 18 a 64 años con respecto a las inmigrantes mexicanas según 
estado de residencia en Estados Unidos, 2005-2009

Fuente: Estimaciones de CONAPO con base en la Current Population Survey (CPS), marzo de 2005 a 2009.
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Capítulo IV. Utilización de servicios de cuidado de salud

Las experiencias en la utilización de los servicios de salud 
de las mujeres varían según el grupo étnico o racial en fun-
ción de la edad, necesidades de salud, factores socioeconó-
micos, culturales, tecnológicos, lingüísticos, migratorios, 
entre otros aspectos. Muchas mujeres enfrentan impor-
tantes obstáculos fi nancieros y logísticos para acudir con 
oportunidad a los servicios médicos. Como ya fue men-
cionado anteriormente, la seguridad médica constituye el 
principal facilitador de un uso periódico de estos servicios, 
dado que provee acceso fi nanciero a una amplia gama 
de servicios de prevención, diagnóstico y tratamiento de 
enfermedades. En cambio, la falta de seguridad médica 
—que caracteriza a un amplio segmento de la población 
de bajos ingresos y, de manera particular, a los inmigran-
tes mexicanos— constituye el principal inhibidor de una 
supervisión médica periódica.

Por lo general, los seguros médicos no cubren totalmen-
te los costos de dichos servicios, ya que una parte de los 
gastos de la consulta y de las prescripciones es absorbi-
da directamente por el paciente a través de co-pagos, los 
cuales pueden resultar considerablemente elevados, sobre 
todo para la población con mayores carencias. 

En este capítulo se analiza, desde una perspectiva compa-
rada con otros grupos étnicos y raciales, la utilización re-
gular de los servicios de salud por parte de las inmigrantes 
mexicanas, el tipo de servicios al que acuden y la oportu-
nidad con que reciben la atención médica. 

Acceso a servicios de salud y seguridad médica

Casi una tercera parte de las mujeres inmigrantes mexicanas 
en Estados Unidos declara no contar con un lugar donde re-
cibir atención médica periódica

Un monitoreo consistente del estado de salud implica, pe-
rentoriamente, disponer de un lugar de atención médica 
regular. Existen notorias discrepancias entre los diferentes 
grupos femeninos, y las mexicanas se encuentran en una 

posición de mayor desventaja relativa: casi una tercera 
parte no cuenta con una fuente de atención médica perió-
dica, mientras que esta situación sólo afecta a alrededor 
de 15% de las demás inmigrantes y 13% y 11% de las 
nativas afroamericanas y blancas, respectivamente (véase 
fi gura 32). 

Figura 32. Mujeres de 18 a 64 años residentes en Estados 
Unidos sin fuente de atención médica regular según etnia o 
raza, 2007-2009

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la National Health Interview Sur-
vey (NHIS), 2007-2009.
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No disponer de cobertura de seguridad médica tiene su co-
rrelato en un vinculo débil con los servicios de salud. Los 
datos muestran claramente que las personas que no dis-
ponen de un seguro de salud son más proclives a no contar 
con un lugar de atención médica regular, y esa propensión 
es más frecuente en las nativas de México (46%) que en-
tre otras mujeres inmigrantes (42%) y la población nativa 
blanca (38%) y afroamericana (36%) (véase fi gura 33). 
Es muy probable que el menor nivel de utilización regular 
de servicios médicos por parte de las inmigrantes mexica-
nas no aseguradas esté relacionado, no sólo con mayores 
difi cultades fi nancieras, sino también con mayores barre-
ras de orden lingüístico y cultural, con el temor asociado a 
la carencia de documentos migratorios. En cambio, no se 
descubren discrepancias importantes entre los diferentes 
grupos femeninos cuando existe cobertura de seguridad 
médica; lo que evidencia claramente que éste es un factor 
que “democratiza” el acceso a la salud.

Figura 33. Mujeres de 18 a 64 años residentes en Estados Unidos 
que no cuentan con un lugar de atención médica regular, según 
cobertura de seguridad médica y etnia o raza, 2007-2009

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la National Health Interview Sur-
vey (NHIS), 2007-2009.

Tipo de servicio de atención médica

Las mujeres inmigrantes mexicanas son menos propensas a 
ser atendidas por médicos privados

La calidad del servicio médico recibido está muy vinculada 
con el tipo de fuente de atención médica. En principio, 
quienes recurren a los médicos privados tienen una mayor 
probabilidad de recibir una mejor atención que quienes 

acuden a centros o clínicas públicas de salud, dado que 
logran establecer una relación más estable y un trato más 
personalizado con el médico. 

Entre las mexicanas que cuentan con una fuente regular 
de atención de la salud, la mitad utiliza centros o clíni-
cas públicas; una proporción que duplica con creces la de 
otros grupos (véase fi gura 34). En contraparte, la propor-
ción que cuenta con una fuente regular de atención mé-
dica privada (40%) es signifi cativamente inferior a la que 
presentan las inmigrantes de otras regiones (71%) y las 
nativas afroamericanas (73%) y blancas (80%). 

Figura 34. Mujeres de 18 a 64 años residentes en Estados 
Unidos  según tipo de fuente de atención médica regular  y 
etnia o raza, 2007-2009

Nota: 1/ Incluye: consultorio del médico y organizaciones para el mantenimiento 
de la salud.
2/ Otro incluye: unidad de urgencias, departamento de pacientes externos y otros 
lugares.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la National Health Interview Sur-
vey (NHIS), 2007-2009.

Es importante señalar que los centros o clínicas públicas 
de salud resultan más accesibles a las inmigrantes mexi-
canas, no sólo por su menor costo, sino porque proveen 
un servicio cultural y lingüísticamente apropiado. Datos 
de la Hispanic Healthcare Survey señalan que en 71% de 
los casos de inmigrantes mexicanas atendidas en dichas 
clínicas o centros la entrevista médica se realiza en espa-
ñol, aunque no se descubren diferencias estadísticamente 
signifi cativas cuando la atención se da en el consultorio 
de un médico (68%) o en una sala de urgencias (71%) 
(véase fi gura 35). No obstante, existe una clara diferen-
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cia con respecto a otras inmigrantes latinas que se atien-
den en un consultorio privado, ya que sólo el 44% utiliza 
el español en su entrevista con el médico. Es probable que 
las inmigrantes mexicanas, que tienen un dominio más li-
mitado del inglés, prioricen, a la hora de elegir un médico 
privado, a aquellos que conocen el idioma español.

Figura 35. Mujeres latinas de 18 a 64 años en Estados Unidos, 
según país de origen e idioma en que se desarrolla usualmente 
la entrevista, 2007

Nota: 1/ Incluye: consultorio del médico y organizaciones para el mantenimiento 
de la salud.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en Pew Hispanic Center, Robert Wood 
Johnson Foundation: Hispanic Healthcare Survey, 2007.

En relación a la percepción de las mujeres inmigrantes 
mexicanas sobre la calidad del servicio prestado según lu-
gar de atención médica, la misma fuente revela que 76% 
de las que acudieron a los centros o clínicas públicas de sa-
lud la consideró excelente o buena. A su vez, alrededor de 
22% consideró la calidad de la atención regular o pobre. 
En el caso de aquellas que recibieron atención médica en 
el consultorio de un doctor, cuatro de cada cinco conside-
ró la calidad del servicio buena o excelente, y 19% regular 
o pobre (véase fi gura 36). 

Un mito común consiste en considerar que las poblaciones 
inmigrantes que carecen de un seguro de salud y de una 
fuente de atención médica regular tienden a utilizar con 
mayor frecuencia las unidades hospitalarias de urgencia. 
El bajo índice de utilización de estas unidades por parte 
de las mujeres inmigrantes mexicanas (16%) respecto de 
otras poblaciones permite negar tal aseveración (véase 
fi gura 37).

Figura 36. Mujeres latinas de 18 a 64 años en Estados Unidos, 
según país de origen y percepción en la atención médica, 2007

Nota: 1/ Incluye: consultorio del médico y organizaciones para el mantenimiento 
de la salud.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en Pew Hispanic Center, Robert Wood 
Johnson Foundation: Hispanic Healthcare Survey, 2007.

Figura 37. Mujeres de 18 a 64 años residentes en Estados 
Unidos  que utilizaron unidades hospitalarias de urgencia según 
etnia o raza, 2007-2009

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la National Health Interview Sur-
vey (NHIS), 2007-2009.
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Cuidados médicos preventivos y primarios

La gran mayoría de las mujeres inmigrantes mexicanas  se 
perciben con buen estado de salud

La regularidad con la que la población adulta acude a los 
servicios médicos en Estados Unidos está muy vinculada 
con la percepción sobre el estado de su salud. Es de espe-
rar que ocurran visitas médicas más frecuentes, en lapsos 
cortos, cuando se perciben problemas de salud, a la vez 
que se tiende a espaciar más las consultas médicas cuando 
el estado de la salud es percibido como bueno. En este es-
tudio, se considera que una consulta médica en un periodo 
de tiempo inferior a seis meses constituye lo mínimo para 
aquellos que reportan un estado de salud regular o malo. 

No se descubren diferencias muy importantes en las per-
cepciones de las mujeres de diferentes grupos sobre su 
estado de salud, pese a que se observa una mayor propen-
sión de las nativas afroamericanas e inmigrantes mexica-
nas para percibirse con problemas de salud (18% y 13%, 
respectivamente, frente a alrededor de 10% entre las na-
tivas blancas y otras inmigrantes) (véase fi gura 38).

Figura 38. Mujeres de 18 a 64 años residentes en Estados 
Unidos  según percepción de salud y etnia o raza, 2007-2009

Notas: 1/ Incluye las categorías de excelente y buena.
2/ incluye las categorías regular y pobre.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la National Health Interview Sur-
vey (NHIS), 2007-2009.

Los adultas mexicanas no aseguradas con problemas de sa-
lud son menos proclives a recibir atención médica oportuna

Los datos muestran que las inmigrantes mexicanas que 
perciben su estado de salud como regular o pobre son 
menos propensas que otros grupos poblacionales para 
consultar un médico en un corto espacio de tiempo: alre-
dedor de 72% acude al médico en un lapso inferior a seis 
meses, mientras que esa cifra es superior entre las inmi-
grantes de otras naciones (78%) y las nativas afroame-
ricanas (82%) y blancas (85%) (véase fi gura 39). De 
nueva cuenta, disponer de un seguro de salud propicia que 
la consulta médica  se realice con mayor oportunidad en 
todas las poblaciones analizadas (véase fi gura 40).

Las mujeres inmigrantes mexicanas son menos proclives a 
contar con un lugar de atención médica regular y a visitar 
al médico con oportunidad, y ello es más notorio entre 
aquellas que no cuentan con cobertura de seguridad mé-
dica. Asimismo, las mexicanas acuden en mayor medida a 
los centros y clínicas públicas de salud. Las disparidades 
socioeconómicas entre grupos contribuyen así a determi-
nar prácticas diferenciadas de cuidado de la salud, no sólo 
en términos de la periodicidad y oportunidad con la que se 
acude a los servicios de prevención, diagnóstico y trata-
miento de enfermedades, sino también en cuanto al grado 
de especialización del servicio recibido.
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Figura 39. Mujeres de 18 a 64 años residentes en Estados 
Unidos que perciben como mala1 su salud y acudieron al médico 
en los últimos seis meses, según etnia o raza, 2007-2009

Nota: 1/ Incluye las categorías  de regular y pobre.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la National Health Interview Sur-
vey (NHIS), 2007-2009.

Figura 40. Mujeres de 18 a 64 años residentes en Estados 
Unidos  que perciben como mala1 su salud y que acudieron al 
médico en los últimos seis meses, según cobertura de salud y 
etnia o raza, 2007-2009

Nota: 1/ incluye las categorías regular y pobre.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la National Health Interview Sur-
vey (NHIS), 2007-2009. 
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Capítulo V. Condiciones de salud

Entre las mexicanas, como en la generalidad de la pobla-
ción femenina en Estados Unidos, predominan las mujeres 
saludables y sin discapacidades. Sin embargo, es posible 
delimitar un patrón diferenciado de sus necesidades con 
base en información sobre sus condiciones de salud.

En este capítulo se construye un acercamiento al estado 
de salud que presentan las inmigrantes mexicanas en el 
vecino país del norte en comparación con los demás gru-
pos de mujeres considerados en este estudio. Para ello, 
se analiza la prevalencia de algunas enfermedades, la pro-
pensión a ciertas condiciones riesgosas y la salud mater-
no-infantil.

Prevalencia de enfermedades

De un modo general, las estadísticas disponibles señalan 
que los inmigrantes son frecuentemente más sanos que la 
población nativa. Sin embargo, un análisis más minucio-
so expone diferencias considerables en la prevalencia de 
ciertas enfermedades y padecimientos, que dan cuenta de 
patrones signifi cativamente diferenciados de necesidades 
de salud entre las poblaciones.

En términos generales, las inmigrantes mexicanas muestran 
una mejor salud que las otras inmigrantes y las nativas es-
tadounidenses 

De acuerdo con la información disponible, las inmigrantes 
mexicanas tienen mejor estado de salud de lo que sería 
predecible, dado su nivel socioeconómico y las bajas tasas 
de cobertura de seguridad médica y de uso de servicios de 
salud. Algunos autores se refi eren a esta contraposición 
como la paradoja inmigrante o la paradoja hispana; sin 
embargo, esta aparente paradoja puede deberse a sesgos 
resultantes de la selectividad positiva de los migrantes o 
migración de retorno, incluso, algunos investigadores la 
atribuyen a defi ciencias en los datos.

Según los datos reportados por la National Health Inter-
view Survey (NHIS), en comparación con los otros grupos 
de mujeres, las inmigrantes mexicanas tienen las menores 
probabilidades de padecer graves condiciones crónicas, ta-
les como enfermedades cardiovasculares (5.5%), cáncer 
(3%), hipertensión (12%) y asma (4%) (véase fi gura 
41).1

Figura 41. Padecimientos de las mujeres de 18 a 64 años 
residentes en Estados Unidos según etnia o raza, 2007-2009

Nota: 1/ Incluye enfermedad coronaria, angina de pecho, ataque al corazón y otras 
enfermedades del corazón.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en National Health Interview Survey 
(NHIS), 2007-2009.

1   De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), entre las enfermeda-
des crónicas destacan las cardiopatías, los accidentes cerebrovasculares, el cáncer, 
las enfermedades respiratorias crónicas y la diabetes. Las discapacidades visuales y 
la ceguera, los defectos de audición y la sordera, las enfermedades bucodentales y 
los trastornos genéticos son otras afecciones crónicas que representan una porción 
sustancial de la carga mundial de morbilidad. Según las estadísticas de mortalidad 
del National Center for Health Statistics, las enfermedades cardiovasculares y el 
cáncer son la primera y segunda causa de muerte entre las hispanas en Estados 
Unidos.
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Dos factores podrían explicar de manera importante la 
baja prevalencia a que nos referimos antes. Primero, la es-
tructura etaria más joven de las inmigrantes mexicanas y, 
segundo, el subregistro asociado a las condiciones de la co-
bertura de salud de este grupo. Sabemos que la prevalencia 
de estas enfermedades probablemente esté subestimada, 
toda vez que la salud de las poblaciones está mediada por 
el concurso de distintos factores, que, en el caso de las 
inmigrantes mexicanas, resultan notoriamente desfavora-
bles: elevado índice de indocumentación, incidencia de la 
pobreza desproporcionadamente alta, trayectoria escolar 
corta, dominio limitado del inglés, bajos niveles de cober-
tura de seguridad médica y de uso de servicios de salud 
(véase capítulos II, III y IV).

Estas circunstancias propician un menor diagnóstico y, 
por ende, el desconocimiento de los problemas de salud 
de esta población. Los grupos más desfavorecidos enfren-
tan mayores difi cultades para hacer visitas regulares al 
medico, y, entre ellos, aumenta la probabilidad de que el 
diagnóstico de una enfermedad dependa del desarrollo de 
una sintomatología grave que imponga la atención médi-
ca, incentivo que no tendrán quienes presentan cuadros 
clínicos leves o cursan enfermedades en etapas aún asin-
tomáticas.

Ciertas enfermedades, como la diabetes, úlceras pépticas y 
enfermedades musculoesquléticas, son frecuentes entre las 
inmigrantes mexicanas

Las estadísticas disponibles señalan que las mujeres mexi-
canas tienen mayores probabilidades de ser diagnosticadas 
con ciertas enfermedades. La diabetes es una enfermedad 
que resulta particularmente elevada entre las inmigran-
tes mexicanas de más larga estancia en Estados Unidos 
(9.1%) cuando se la compara con la prevalencia entre 
las blancas no hispanas (5.7%).2 A su vez, entre las in-
migrantes mexicanas de reciente arribo sólo alrededor de 
4% reporta padecer esta enfermedad (véase fi gura 42).3 
Es posible que los malos hábitos de alimentación adquiri-

dos en Estados Unidos, conjugados con los efectos de un 
monitoreo médico insufi ciente, hayan impulsado o ace-
lerado el desarrollo de la diabetes en esta población. De 
hecho, ésta es la quinta causa de muerte de la población 
latina radicada en Estados Unidos (inmigrante y nacida 
en el país).

Figura 42. Mujeres de 18 a 64 años residentes en Estados 
Unidos diagnosticadas con diabetes, según tiempo de 
estancia en este país y etnia o raza, 2007-2009

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en National Health Interview Survey 
(NHIS), 2007-2009.

2   Inmigrantes con 10 años o más de residencia en Estados Unidos.
3   Inmigrantes con menos de 10 años de residencia en Estados Unidos.

La diabetes es una enfermedad de gravedad que requiere 
tratamiento y control a lo largo de la vida, y sin ellos se in-
crementa notablemente el riesgo de desarrollar complica-
ciones severas, tales como ceguera, amputaciones de los 
miembros inferiores, afecciones cardíacas y renales, entre 
otras. Por ello, el monitoreo continuo de la evolución de 
esta enfermedad constituye un requisito crucial para pre-
venir dichas complicaciones. Resulta así muy preocupante 
constatar que alrededor de 38% de las mexicanas diag-
nosticadas con esta enfermedad no cuenta con cobertu-
ra de seguridad médica, una cifra tres veces superior a la 
de las nativas blancas y afroamericanas en esa condición 
(véase fi gura 43).
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Figura 43. Mujeres de 18 a 64 años residentes en Estados 
Unidos diagnosticadas con diabetes, sin cobertura de 
seguridad médica, según etnia o raza, 2007-2009

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en National Health Interview Survey 
(NHIS), 2007-2009.

Figura 44. Mujeres  de 18 años a 64 años residentes en 
Estados Unidos con padecimientos musculoesqueléticos 
según etnia o raza, 2007-2009

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en National Health Interview Survey 
(NHIS), 2007-2009.

Casi una de cada cinco inmigrantes mexicanas adultas in-
forma que padece dolencias de índole musculoesquelética, 
por lo general asociadas con dolores intensos y la pérdida 
de funciones físicas, que causan difi cultades en sus activi-
dades diarias.4 Una proporción similar de las mujeres de los 
demás grupos analizados reportan esta misma condición 
(véase fi gura 44). No obstante, las inmigrantes mexica-
nas enfrentan mayores difi cultades que otras mujeres para 
recibir la supervisión y el tratamiento médico adecuado, 
toda vez que 63% no cuenta con cobertura de seguridad 
médica. Este índice de desprotección supera, por mucho, 
el que presentan las mujeres de los demás grupos étnicos 
y raciales (véase fi gura 45).

Figura 45. Mujeres de 18 a 64 años residentes en Estados 
Unidos con padecimientos musculoesqueléticos sin cobertura 
de seguridad médica, según etnia o raza, 2007-2009

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en National Health Interview Survey 
(NHIS), 2007-2009.

4   Las enfermedades musculoesqueléticas son patologías crónicas degenerativas 
que afectan gravemente a la capacidad de las personas para desarrollar sus activida-
des laborales así como las habituales de su vida diaria, lo que produce una notable 
disminución de su calidad de vida (lumbago, reumatismo periarticular o trastornos 
que afectan a las partes blandas en distintas regiones, artrosis, artritis infl amatorias, 
enfermedades óseas y las enfermedades del tejido conectivo).
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A su vez, la úlcera péptica es una enfermedad que afec-
ta en mayor medida a las mujeres inmigrantes mexica-
nas: casi la mitad (46%) declaró padecer algún tipo de 
úlcera, gástrica o duodenal, en los 12 meses previos a 
la entrevista.5 Esta proporción resulta muy superior a la 
que presentan las nativas blancas no hispanas (27%) y 
afroamericanas (33%) (véase fi gura 46). La causa más 
común es la infección por la bacteria Helicobacter pylori, y 
la segunda causa remite al uso prolongado sin supervisión 
profesional, automedicación, de fármacos para reducir los 
síntomas de la infl amación, el dolor y la fi ebre. Es posible 
que esta última afecte de manera particular a las inmi-
grantes mexicanas, más carentes de supervisión médica y 
más proclives a la automedicación.

Las mexicanas tienen mayor probabilidad de tener sobrepe-
so u obesidad que las otras migrantes o las nativas blancas

Los datos señalan que las inmigrantes mexicanas, junto 
con las nativas afroamericanas, tienen, por mucho, las 
mayores probabilidades de padecer alguna categoría re-
lativa al exceso de peso (74% y 79%, respectivamente). 
En comparación con las nativas afroamericanas, el pro-
blema de exceso de peso de las inmigrantes mexicanas es 
más moderado, toda vez que tienden más a reportar so-
brepeso (39%) que obesidad (30%) y obesidad extrema 
(6%). La obesidad y obesidad extrema afecta, respecti-
vamente, a 35% y 12% de las nativas afroamericanas 
(véase fi gura 47). 

5   La úlcera péptica es, de manera sencilla, una enfermedad del aparato digestivo 
que se manifi esta a través de una llaga en la mucosa que recubre el estómago o el 
duodeno.

Figura 46. Mujeres de 18 años a 64 años residentes en 
Estados Unidos diagnosticadas con úlceras pépticas, según 
etnia o raza, 2007-2009 

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en National Health Interview Survey 
(NHIS), 2007-2009.

Figura 47. Mujeres de 18 a 64 años residentes en Estados 
Unidos, según categorías del Índice de masa corporal y etnia 
o raza, 2007-2009

Notas: 1/ Índice entre 19 y 24; 2/ Índice entre 25 y 29;  3/ Índice entre 30 y 39;  
4/ Índice entre 40 y más; 5/ Índice menor a 19.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en National Health Interview Survey 
(NHIS), 2007-2009.

Prevalencia de factores de riesgo para la salud

Ciertos factores de riesgo, como la obesidad, la inactividad 
física, y el consumo de tabaco y de alcohol, son respon-
sables del aumento de enfermedades crónicas. Diferentes 
investigaciones dan cuenta de un menor consumo de al-
cohol y drogas entre las inmigrantes mexicanas, en parte, 
como resultado del efecto protector de fuertes lazos fami-
liares y comunitarios.

Resulta preocupante que el sobrepeso y la obesidad afec-
te a las inmigrantes mexicanas a edades tempranas: 61% 
entre 18 y 24 años y 72% de 25 a 34 años padecen este 
problema, proporciones muy superiores a las que presen-
tan otras inmigrantes y las nativas blancas no hispanas 
(véase fi gura 48).
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Una proporción importante de las inmigrantes mexicanas 
declara consumir cigarrillos diariamente

Los datos disponibles revelan que el tabaquismo está más 
extendido entre las nativas estadounidenses que entre las 
inmigrantes. De hecho, entre las mujeres inmigrantes se 
registran altas probabilidades de no fumar: 52% de las 
mexicanas y 54% del resto de las inmigrantes declararon 
nunca haber fumado. No obstante, prácticamente una 
tercera parte de las inmigrantes mexicanas declara fumar 
a diario (32%), proporción similar a la que registran las 
otras inmigrantes y signifi cativamente menor a la de las 
nativas (Véase fi gura 50). En términos comparativos, 
estas mexicanas, fumadoras consuetudinarias, fuman dia-
riamente una menor cantidad promedio de cigarrillos que 
las nativas blancas no hispanas y las demás inmigrantes 
(véase fi gura 51).

Figura 48. Mujeres de 18 a 34 años residentes en Estados 
Unidos, según categorías del Índice de masa corporal y etnia 
o raza, 2007-2009

Notas: 1/ Índice entre 19 y 24; 2/ Índice entre 25 y 29;  3/ Índice entre 30  o 
más; 4/ Índice menor a 19.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en National Health Interview Survey 
(NHIS), 2007-2009.

Estos hallazgos muestran que las intervenciones para 
modular el sobrepeso en estas mujeres jóvenes resultan 
estratégicas para evitar impactos de largo alcance sobre 
su salud (diabetes, enfermedades cardiovasculares, hiper-
tensión).

Las mexicanas realizan menos actividad física en su tiem-
po libre

En general, la actividad física en el tiempo libre es una 
práctica extendida entre las mujeres adultas en Estados 
Unidos. No obstante, de acuerdo con la información, la 
actividad física regular estructurada no es una parte im-
portante de la vida de la mitad de la población femenina 
inmigrante mexicana (49%), lo cual se refl eja en sus índi-
ces de sobrepeso y obesidad. El siguiente grupo que más 
tiende al sedentarismo es el de las nativas afroamericanas 
(45%) y, en el otro extremo, fi guran las nativas blancas 
no hispanas (28%) (véase fi gura 49).

Figura 49. Mujeres de 18 a 64 años residentes en Estados 
Unidos según realización de actividad física en su tiempo 
libre  y etnia o raza, 2007-2009

Nota: 1/ Comprende a aquellas que realizaron actividad física al menos una vez por 
semana de tipo vigoroso, moderado o de resistencia.  
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en National Health Interview Survey 
(NHIS), 2007-2009.
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Las inmigrantes mexicanas consumen menos alcohol

Según la NHIS, en comparación con otros grupos, las inmi-
grantes mexicanas declaran en menor medida haber con-
sumido alcohol el año previo a la entrevista (33%). En el 
otro extremo, se encuentran las nativas blancas, toda vez 
que dos de cada tres declararon consumir alcohol (véase 
fi gura 52).

Figura 50. Mujeres de 18 a 64 años residentes en Estados 
Unidos según frecuencia con la que fuman y etnia o raza, 
2007-2009

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en National Health Interview Survey 
(NHIS), 2007-2009.

Figura 51. Número de cigarrillos promedio fumados por día 
de las mujeres de 18 a 64 años (fumadoras consuetudinarias) 
residentes en Estados Unidos, según etnia o raza, 2007-
2009

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en National Health Interview Survey 
(NHIS), 2007-2009.

La información sobre el consumo de tabaco tiene grandes 
variaciones. Por ejemplo, sólo de 5 a 10% de las inmi-
grantes mexicanas de reciente arribo residentes en áreas 
rurales fuman regularmente. Desafortunadamente, esta 
prevalencia aumenta con el tiempo de residencia en Es-
tados Unidos, y puede ser cuatro veces mayor entre las 
mujeres que migraron a edad temprana o que nacieron en 
ese país.

Por si solo, el consumo de alcohol no es malo. En el campo 
de la investigación, han ganado terreno las tesis que sos-
tienen que si éste es moderado, puede tener resultados 
positivos en el estado de la salud. En cambio, un consumo 
excesivo puede tener repercusiones negativas en el esta-
do de la salud. Resulta importante indagar si las inmigran-
tes mexicanas que declararon tomar alcohol son proclives 
a hacerlo de manera excesiva. Los datos revelan un menor 
número promedio de días de consumo excesivo6 entre las 
inmigrantes mexicanas (60) respecto de las mujeres de 
otros grupos (85, las demás inmigrantes, 99, las nativas 
blancas no hispanas y 123, las nativas afroamericanas) 
(véase fi gura 53).

Figura 52. Mujeres de 18 a 64 años residentes en Estados 
Unidos que consumieron alcohol al menos un día en el año 
anterior a la entrevista, según etnia o raza, 2007-2009

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en National Health Interview Survey 
(NHIS), 2007-2009.

6   5 o más bebidas al día.
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7   Las estimaciones que se presentan en este apartado se elaboraron con base en la 
información sobre nacimientos de las Estadísticas Vitales de Estados Unidos para el 
año 2007, disponible en http://www.cdc.gov/nchs/data_acess/Vital StatsOnli-
ne.htm. La información que se presenta refl eja únicamente los eventos registrados 
a través de cédulas comparables u homogeneizadas. No se consideró así los casos en 
los que aparecía información no certifi cada. Los estados que han homogeneizado su 
cédula de registro son: California, Colorado, Delaware, Florida, Idaho, Indiana, Iowa, 
Kansas, Kentucky, Nebraska, Nueva Hampshire, Nueva York (excepto la ciudad de 
Nueva York), Dakota del Norte, Ohio, Pensilvania, Carolina del Sur, Dakota del Sur, 
Tennessee, Texas, Vermont, Washington y Wyoming). Estos 22 estados aportan 
53% de todos los nacimientos en Estados Unidos. Para los fi nes de este estudio, 
resulta favorable que entre esos estados se encuentren dos de los que tienen las 
mayores concentraciones de población mexicana (California y Texas).

Es importante señalar que las conductas de riesgo pue-
den variar enormemente según se trate de contextos 
rural/urbano, clase social y grado de asimilación de la 
población. 

Salud materno-infantil

Un acercamiento a la salud materno-infantil de las inmi-
grantes mexicanas se puede obtener a través de las es-
tadísticas vitales de Estados Unidos.7 Esta información 
permite conocer algunas desigualdades en cuanto a la ca-
pacidad de dar y preservar la vida.

En términos generales, la información de los nacimientos 
no caracteriza desfavorablemente a las madres inmigran-
tes mexicanas respecto de los otros grupos, en lo relativo 
a la propensión de enfermedades de riesgo durante el em-
barazo, contingencias durante el parto y la incidencia de 
anomalías congénitas entre los bebés (véase fi gura 54). 
Es decir, las madres mexicanas que han dado a luz en Es-
tados Unidos no muestran afectación en su capacidad de 
dar y preservar la vida. Estos resultados coinciden con la 
noción de la paradoja migrante, si bien sería importante 
contar con información certifi cada para todos los estados 
de la Unión Americana para corroborar esa hipótesis.

Las mexicanas tienden a convertirse en madres a edades 
más tempranas 

La maternidad temprana, independientemente de la po-
blación que se trate, marca el inicio de mayores respon-
sabilidades en contextos con limitadas oportunidades 
laborales. Las inmigrantes mexicanas, sólo a la zaga de las 
mujeres nativas afroamericanas, tienden a la maternidad 
en edades tempranas. Los otros grupos de mujeres, en 
cambio, propenden a posponer el embarazo hacia mayo-
res edades. De acuerdo con la información, casi 40% de 
las mujeres mexicanas que dieron a luz en 2007 no había 
cumplido 25 años, proporción que supera ampliamente la 
registrada entre las otras inmigrantes y las nativas blancas 
no hispanas (véase fi gura 55).

La maternidad temprana en la población mexicana, ca-
racterizada por la propensión de limitadas condiciones 
económicas, sociales, escolares y laborales, podría ser un 
factor para propiciar la perpetuación de dichas condicio-
nes desfavorables.

Figura 53. Número promedio de días en que las mujeres 
de 18 a 64 años en Estados Unidos hicieron un consumo 
excesivo1 de bebidas alcohólicas el año previo a la entrevista, 
según etnia o raza, 2007-2009

Nota: 1/ Se refi ere al consumo de 5 o más porciones al día.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en National Health Interview Survey 
(NHIS), 2007-2009.
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Figura 54. Porcentaje de nacimientos ocurridos en Estados Unidos según características de salud seleccionadas por raza/etnia 
de la madre, 2007

Características de salud seleccionadas

Raza etnia de la madre

Total

Mexicanas

Otras 

inmigrantes

Nativas 

blancas no 

hispanas

Nativas 

afroamericanas

Enfermedades de riesgo durante el embarazo

Hipertensión asociada al embarazo 2.30 2.54 4.47 4.69 3.86

Características del trabajo de parto 

Mala presentación del bebé en el parto 5.89 5.27 5.60 4.54 5.45

(nacimiento de nalgas o pies) 

Peso del niño al nacer 

Muy bajo peso (< 1500 grs.) 1.01 1.28 1.20 3.27 1.48

Bajo peso (< 2500 grs.) 5.89 7.52 7.32 14.41 8.19

4 kgs o más 8.14 6.62 9.08 3.80 7.67

Apgar antes de 5 minutos 1_/

0-3 (pobre) 0.45 0.41 0.42 1.03 0.50

4-6 (intermedio) 0.75 0.76 1.11 1.66 1.06

Anomalías congénitas

Anencefalia 2_/ 0.02 0.01 0.01 0.01 0.01

Meningomyelocele/ Espina bifída 3_/ 0.01 0.01 0.02 0.02 0.02

Paladar hendido/labio leporino 0.06 0.05 0.09 0.04 0.08

Notas: 1/ Exámen médico que se realiza para evaluar rápidamente la condición física de los recién nacidos después del parto y para determinar la necesidad inmediata 
de cualquier tratamiento adicional o emergencia médica. Una puntuación de siete o superior en la prueba tras haber transcurrido un minuto después del nacimiento es 
generalmente considerado un bebé con buena salud, una puntuación entre cuatro y seis indica que su bebé necesita atención especial inmediata, una puntuación inferior 
a cuatro puede requerir atención médica avanzada y medidas de emergencia.
2/ Es la ausencia de una gran parte del cerebro y del cráneo.
3/ Es un defecto de nacimiento en el que la columna vertebral y el conducto raquídeo no se cierran antes del nacimiento. Esta afección es un tipo de espina bífi da.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en el National Center for Health Statistics, Vital Statistics, Births, 2007. 

Figura 55. Nacimientos ocurridos en Estados Unidos según 
grupos de edad de la madre y etnia o raza, 2007

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en el National Center for Health Sta-
tistics, Vital Statistics, Births, 2007. 

Factores de riesgo durante el embarazo

Las mexicanas tienen una elevada propensión a desarrollar 
diabetes durante el embarazo 

De acuerdo con las estadísticas disponibles, las mujeres 
inmigrantes mexicanas y las otras inmigrantes son más 
propensas a desarrollar diabetes durante el embarazo 
(diabetes gestacional). En estos casos, el cuidado de la 
salud durante el embarazo se vuelve fundamental, toda 
vez que es indispensable la atención para controlar la glu-
cosa, llevar una dieta sana y usar medicamentos, si fuera 
necesario (véase fi gura 56). 
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Las mexicanas registran mayores tasas de ganancia insufi -
ciente de peso durante el embarazo

De acuerdo con la información, en poco más de 7% de los 
nacimientos en Estados Unidos las madres registraron un 
aumento de peso durante el embarazo de menos de once 
libras. La insufi ciente ganancia de peso de la madre du-
rante el embarazo puede ser problemática, tanto para ella 
como para la salud del bebé.8 Un hallazgo en las estadísti-
cas vitales es el hecho de que en casi 9% de los nacimien-
tos de hijos de mexicanas éstas registraron un incremento 
de peso durante todo el embarazo inferior a once libras, 
proporción que supera la de las otras inmigrantes y las 
nativas blancas no hispanas (véase fi gura 57). Es posible 
que lo anterior guarde relación con una mayor tasa de em-
barazo adolescente.

Cuidado médico durante el embarazo

El cuidado de la salud durante en embarazo es crucial para 
mejorar la salud de la madre y del recién nacido. De acuer-
do con la información, las inmigrantes mexicanas tienen 
menores probabilidades de recibir cuidados prenatales 
desde el primer trimestre de embarazo (62%) que las 
otras inmigrantes (72%) y las nativas blancas (76%). En 
este contexto, las nativas afroamericanas tienen la situa-
ción más defi ciente, pues sólo 59% de ellas tiene acceso 
a la atención médica en ese periodo (véase fi gura 58). 

8   El Instituto de Medicina de Academias Nacionales (IOM, por sus siglas en inglés) 
hace recomendaciones sobre el incremento de peso de las mujeres durante el emba-
razo y establece que el mínimo es de once libras y el máximo de 40 libras (Institute 
of Medicine, 2009). 

Figura 56. Nacimientos ocurridos en Estados Unidos de 
madres diagnosticadas con diabetes asociada al embarazo 
según etnia o raza de la madre, 2007

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en el National Center for Health Sta-
tistics, Vital Statistics, Births, 2007. 

Figura 57. Nacimientos ocurridos en Estados Unidos según 
aumento de peso de la madre durante el embarazo (menos 
de 11 libras), por etnia o raza de la madre, 2007

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en el National Center for Health Sta-
tistics, Vital Statistics, Births, 2007. 

Figura 58. Nacimientos ocurridos en Estados Unidos según 
mes de inicio de visitas al médico de la madre y etnia o raza, 
2007

Nota: 1/ Comprende también a aquellas que sobrepasaron el tercer trimestre de 
gestación.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en el National Center for Health Sta-
tistics, Vital Statistics, Births, 2007. 
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Asimismo, 7% por ciento de las inmigrantes mexicanas 
que dieron a luz empezaron a tener atención médica sólo 
hasta el último trimestre de gestación y 3% no asistió al 
médico durante el embarazo, circunstancias que alcanzan 
proporciones menores entre las otras migrantes, 5% y 2% 
respectivamente, y las nativas blancas, 4% y 1%, respec-
tivamente. 

Las inmigrantes mexicanas registran una menor preva-
lencia de enfermedades crónicas diagnosticadas, como 
cáncer, hipertensión, asma y enfermedades cardiovascu-
lares, la cual puede incrementarse con el tiempo de estan-
cia.  Asimismo, revelan una mayor frecuencia de diabetes 
y úlceras pépticas. En cuanto a factores de riesgo, llama 
la atención la frecuencia con que se presentan el sobre-
peso y la obesidad entre las inmigrantes mexicanas. Otro 
factor, estrechamente relacionado, es la falta de actividad 
física regular y estructurada en la vida de las mexicanas. 
Este tipo de factores de riesgo concuerdan con la mayor 
prevalencia de diabetes pero contrastan con el menor pa-
decimiento de enfermedades cardiovasculares e hiperten-
sión. Las tasas de consumo de tabaco entre las inmigrante 
mexicanas son bajas, pero tienden a aumentar con el tiem-
po de residencia. Ello representa un enorme potencial de 
incremento de enfermedades crónicas.

Por otro lado, resulta necesario revisar si, efectivamente, 
las inmigrantes mexicanas padecen con menor frecuencia 
algunas enfermedades o si existen problemas de diagnós-
tico médico relacionados con la baja cobertura del sistema 
de salud, problemas de alfabetismo en salud o de navega-
ción en un sistema de salud cada vez más automatizado, 
entre otros aspectos. Los datos sobre salud materna no 
mostraron desigualdades signifi cativas entre las pobla-
ciones en lo relativo a la prevalencia de enfermedades de 
riesgo durante el embarazo, contingencias durante el par-
to y la incidencia de anomalías congénitas entre los bebés. 
Sin embargo, es claro las mexicanas se encuentran más 
vulnerables dadas las defi ciencias de atención médica du-
rante el desarrollo de su embarazo.
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Las inequidades en el acceso a los servicios de salud en 
Estados Unidos expresan y refuerzan procesos de inte-
gración socioeconómica que difi eren según la etnia o 
raza y el estatus migratorio. En el caso de las inmigrantes 
mexicanas, este reporte resalta su situación de desventa-
ja respecto a las inmigrantes de otras nacionalidades y la 
nativas blancas no hispanas y afroamericanas.

Las inmigrantes mexicanas son un grupo demográfi co re-
levante en Estados Unidos. Actualmente, radican en ese 
país más de cinco millones de mexicanas, que integran, 
por mucho, la minoría inmigrante femenina más numerosa 
(con una cifra cinco veces superior a la segunda minoría, 
compuesta por las inmigrantes fi lipinas). Las mexicanas 
representan más de 40% del total de las inmigrantes adul-
tas en, por lo menos, diez estados y, en consecuencia, son 
madres de muchos niños norteamericanos.

En general, las inmigrantes mexicanas tienden a ser más 
jóvenes que las mujeres de otros grupos étnicos o raciales. 
También son más propensas a entrar en uniones conyu-
gales y a ser responsables del cuidado de niños pequeños. 
Al mismo tiempo, las mexicanas comparten con los inmi-
grantes mexicanos las desventajas relativas a su estatus 
migratorio, dominio del idioma inglés y nivel educativo. 
En comparación con otras mujeres residentes en Estados 
Unidos, las mexicanas presentan desventajas en cuanto 
a la cobertura de seguros de salud (más de la mitad no 
cuenta con este benefi cio) y reciben, en promedio, menos 
atención médica y cuidados de salud cuando los necesi-
tan. De hecho, las mexicanas también presentan desven-
tajas en comparación con inmigrantes de otras regiones 
del mundo, quienes disfrutan de una seguridad en salud 
similar a la de las mujeres nacidas en Estados Unidos 
(aunque estas otras inmigrantes, especialmente las de re-
ciente arribo, también presentan algunas condiciones de 
vulnerabilidad).

El limitado acceso de las inmigrantes mexicanas al sistema 
de salud se explica fundamentalmente por su generalizada 

Conclusiones

indocumentación, así como sus condiciones ocupaciona-
les y socioeconómicas. Particularmente, las mexicanas son 
contratadas en empleos con bajos salarios (principalmen-
te en el sector de servicios), donde es menos frecuente 
recibir un seguro de salud como prestación laboral. Incluso 
entre aquellas que pueden aspirar a contar con un seguro 
de salud existen situaciones problemáticas, toda vez que 
las inmigrantes mexicanas frecuentemente viven con ba-
jos ingresos, por lo que se encuentran en condiciones que 
impiden los pagos correspondientes (o la parte proporcio-
nal de los mismos). Además, los empleos con pocas pres-
taciones, o sin ellas, carecen, a menudo, de “días libres” o 
permisos de ausencia por enfermedad con goce de sueldo, 
lo cual implica que las mujeres pierden el salario de uno o 
varios días cuando necesitan buscar atención médica para 
ellas mismas o para sus hijos.

La mayor vulnerabilidad de las inmigrantes mexicanas en 
materia de seguridad y servicios de salud, se reproduce a 
nivel estatal de manera diferenciada. En gran medida, ello 
guarda una estrecha relación con procesos de inserción 
económica diferenciados y con la enorme multiplicidad de 
realidades en materia de políticas públicas de salud a nivel 
subnacional.

Por otra parte, el análisis de las enfermedades diagnosti-
cadas muestra que las inmigrantes mexicanas sufren una 
menor prevalencia de enfermedades crónicas, tales como 
cáncer, hipertensión, asma y enfermedades cardiovascu-
lares, en comparación con mujeres pertenecientes a otros 
grupos étnicos o raciales. Cabe señalar que la menor pre-
valencia puede estar asociada, en ciertas enfermedades, a 
la estructura por edad más joven de la población inmigran-
te mexicana. Por el contrario, la información indica que las 
mexicanas son diagnosticadas con mayor frecuencia con 
diabetes y úlcera péptica. Este cuadro epidemiológico es 
consistente con hallazgos reportados en la literatura es-
pecializada. No obstante, los datos no son concluyentes y 
se requiere llevar a cabo estudios más detallados antes de 
descartar una alta incidencia de ciertas enfermedades.
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La mayor prevalencia de diabetes y úlcera péptica entre 
las migrantes mexicanas nos llevó, en este reporte, a in-
dagar el acceso a los servicios de salud entre las mujeres 
que padecen estas enfermedades. Si consideramos exclu-
sivamente a las mujeres en Estados Unidos que padecen 
estas dos afecciones, encontramos nuevamente que las 
inmigrantes mexicanas son quienes cuentan con menor 
cobertura de seguridad médica. Este resultado indica que 
las mexicanas que sufren problemas de salud, tanto de en-
fermedades curables (úlcera péptica) como de afecciones 
crónicas (diabetes), enfrentan mayores barreras para tra-
tarse o, por lo menos, mejorar su estado de salud y calidad 
de vida.

Con respecto a factores de riesgo para la salud, llama la 
atención la frecuencia con que se presentan el sobrepe-
so y la obesidad entre las mujeres mexicanas. Otro factor, 
estrechamente relacionado, es la falta de actividad física 
recreativa en su tiempo libre. Este tipo de factores de ries-
go concuerda con la mayor prevalencia de diabetes, pero 
contrasta con el menor padecimiento de enfermedades 
cardiovasculares e hipertensión. Es en este sentido que 
resulta necesario revisar si, efectivamente, las mexicanas 
padecen con menor frecuencia algunas enfermedades o 
si existen problemas de diagnóstico médico, relacionados 
con la limitada cobertura del sistema de salud o con los 
problemas de alfabetismo en salud y navegación en un sis-
tema de salud cada vez más complejo y automatizado.

Por ejemplo, según los datos de la NHIS utilizados en este 
reporte, las mexicanas reportan una frecuencia notable-
mente baja de diagnóstico de artritis, lo cual concuerda 
con otras fuentes de datos y resultados de investigaciones 
especializadas. Sin embargo, la misma fuente también in-
cluye preguntas específi cas para detectar padecimientos 
no diagnosticados. En concreto, esta encuesta indaga si 
las personas sufren problemas musculoesqueléticos (reu-
máticos o locomotores) que difi culten sus actividades 
diarias. Gracias a esta pregunta específi ca, podemos ob-
servar que las mexicanas padecen este tipo de dolencias 
con igual frecuencia que otras mujeres en Estados Unidos, 
lo cual genera dudas sobre el bajo diagnóstico de artritis. 
Este resultado cuestiona la llamada “paradoja migrante”, 
la cual supone que estas personas gozan de una salud ex-
cepcional. De existir, es posible que esta paradoja se refl e-
je únicamente en ciertas condiciones de salud.

En cuanto a salud materna, los datos tampoco muestran 
desigualdades signifi cativas para las migrantes mexicanas 
con respecto a riesgos durante el embarazo, contingencias 
durante el parto e incidencia de anomalías congénitas en 
sus bebés. Estos resultados coinciden con la noción gene-
ral de la “paradoja migrante” pero sería importante contar 
con información certifi cada para todos los estados de la 
Unión Americana. En cuanto a servicios médicos, los da-
tos muestran una mayor vulnerabilidad de las inmigrantes 
mexicanas, dadas las defi ciencias de atención médica du-
rante el desarrollo de su embarazo.

En este contexto general, es obvio que la reciente refor-
ma del sistema de salud estadounidense tendrá un impac-
to positivo para las inmigrantes mexicanas autorizadas 
(aquellas con documentos de residencia permanente que 
hayan vivido al menos cinco años en el país y las que ha-
yan obtenido la ciudadanía). Estas inmigrantes se verán 
benefi ciadas por al menos tres tipos de disposiciones. Pri-
mero, las orientadas a ampliar el umbral de elegibilidad de 
los programas federales de salud (Medicaid) en benefi cio 
de los segmentos de más bajos ingresos. Segundo, los sub-
sidios federales destinados a ayudar a los individuos de 
bajos ingresos a adquirir un seguro de salud, toda vez que 
un buen número de inmigrantes se inserta en trabajos mal 
remunerados, cuyos los empleadores se niegan a pagar se-
guros de salud. Finalmente, la expansión de los centros 
comunitarios de salud, donde, entre otros servicios, se 
atienden necesidades de salud materna y familiar.

La reforma es un enorme avance, sin duda, pero no extin-
gue la inequidad basada en el estatus migratorio de la po-
blación residente, pues mantiene los criterios de exclusión 
hacia los inmigrantes indocumentados. Estos inmigrantes 
continuarán dependiendo, principalmente, de los centros 
comunitarios de salud, donde se ofrecen servicios a fami-
lias con bajos ingresos, sin importar el estatus migratorio 
de las personas. En general, el paquete de reformas en sa-
lud del Presidente Obama puede considerarse como una 
importante mejora, a pesar de que continúa la lucha por 
lograr el acceso equitativo a los servicios de salud, para 
que todas las personas vean garantizado su derecho a es-
tos servicios.

Esta lucha por el derecho a la salud, particularmente el 
derecho de las inmigrantes mexicanas, es de enorme re-
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levancia para el futuro de Estados Unidos. El envejeci-
miento de la población, acompañado de otros cambios 
demográfi cos, conforma una preocupación clave asociada 
a la sustentabilidad del sistema de salud y el bienestar de 
todos los habitantes de este país. Se estima que para el 
año 2050 los hispanos o latinos conformarán una tercera 
parte de la población estadounidense. Por lo tanto, permi-
tir a las inmigrantes mexicanas el libre acceso al sistema 
sanitario y a los benefi cios que implica el cuidado regular 
de la salud constituye una intervención de política pública 
benéfi ca para la economía y la sociedad de ese país.

Finalmente, esperamos que este reporte contribuya a en-
marcar el debate sobre el acceso a la salud dentro de una 
perspectiva de justicia social y derechos humanos. La ri-
queza y el bienestar de la nación estadounidense se han 
construido históricamente, y continúan construyéndose, 
en buena medida, gracias a las contribuciones sociales y 
económicas de los inmigrantes. Es también muy cierto 
que las mujeres han jugado siempre un papel fundamental 
en el sostenimiento de sus familias y comunidades. Frente 
a estas realidades, resulta preocupante que las inmigran-
tes mexicanas se encuentran entre los grupos más desfa-
vorecidos de la Unión Americana.

Dada la corresponsabilidad que implica el fenómeno mi-
gratorio entre los países involucrados, los gobiernos de 
México y Estados Unidos podrían explorar la posibilidad 
establecer un seguro binacional que permitiera a los mi-
grantes recibir atención médica. Este seguro podría tam-
bién generar mecanismos para propiciar la integración de 
los migrantes a la sociedad estadounidense en condiciones 
más favorables y abatir las condiciones de marginación y 
desprotección imperantes.

Con la creciente presencia de las mujeres en los fl ujos mi-
gratorios, se ha hecho evidente la necesidad de dotarlas 
de las capacidades y conocimientos para conquistar y ejer-
cer el derecho al acceso a la salud que les es negado en al 
actualidad. Dado el papel fundamental de las mujeres en 
nuestras sociedades, la conquista de este derecho tendrá 
el efecto directo de ayudar a progresar a sus comunida-
des de origen y destino. Por estas razones, afi rmamos que, 
en muchos sentidos, la salud de las mujeres inmigrantes 
mexicanas tendrá una importancia creciente en la deter-
minación de la salud nacional estadounidense.





53

Bibliografía

Abraído-Lanza, Ana F. Bruce P. Dohrenwend, Daisy S. Ng-
Mak, J. Blake Turner, “The Latino Mortality Paradox: 
A Test of the ‘Salmon Bias’ and Healthy Migrant 
Hypotheses”, American Journal of Public Health, 
vol. 89, núm. 10, 1999, p. 1543-1548.

ACS, Cancer Facts and Figures for Hispanics/Latinos 
2006-2008, Atlanta, American Cancer Society, 
2006.

Andreeva Valentina A., Jennifer B. Unger, Mary Ann Pen-
tz, “Breast Cancer among Immigrants: A Systematic 
Review and New Research Directions”, Journal Im-
migrant Minority Health, vol. 9, núm. 4, 2007, p. 
307–322.

Cara V. James, Alina Salganicoff, Megan Thomas, Usha 
Ranji, Marsha Lillie-Blanton, Putting Women´s 
Health Care Disparities on the Map: Examining Ra-
cial and Ethnic Disparities at the State Level, Men-
lo Park, CA, The Henry J. Kaiser Family Foundation, 
2009.

Cara V. James, Megan Thomas, Marsha Lillie-Blanton, 
Key Facts. Race, Ethnicity and Medical Care, Men-
lo Park, CA, The Henry J. Kaiser Family Foundation, 
2007.

CDC, National Center for Health Statistics. VitalStats, 
Washington, Center for Disease Control and Pre-
vention, en: 

 http://www.cdc.gov/nchs/vitalstats.htm.
CDC, National Health Interview Survey. Microdata, 2007, 

2008 y 2009, Washington, Centers for Disease 
Control and Prevention, en: 

 http://www.cdc.gov/nchs/nhis/nhis_2009_
data_release.htm;

 http://www.cdc.gov/NCHS/nhis/nhis_2008_
data_release.htm;

 http://www.cdc.gov/NCHS/nhis/nhis_2007_
data_release.htm.

Charles, Camille Z., “The Dynamics of Racial Residential 
Segregation”, Annual Review of Sociology, vol. 29, 
2003, p. 167–207.

CONAPO, 2008, Migración y Salud. Latinos en los Estados 
Unidos, México, Consejo Nacional de Población, 2008.

Hayanga, Awori Jeremiah, Heather E. Kaiser, Rakhi Sinha, 
Sean M. Berenholtz, Marty Makary, David Chang, 
“Residential Segregation and Access to Surgical 
Care by Minority Populations in US Counties”, Jour-

nal of American College of Surgeons, vol. 208, núm. 
6, 2009, p. 1017–22.

Health Care (sitio en Internet), Washington, Department 
of Health and Human Services, 2009, en: 

 http://www.healthcare.gov/
Horner, Marie-Joseph et al., SEER Cancer Statistics Re-

view, 1975-2006, Bethesda, National Cancer Ins-
titute, 2009.

Institute of Medicine, National Research Council, Weight 
Gain During Pregnancy: Reexamining the Guidelines, 
Washington, The National Academies Press, 2009.

Jasso, Guillermina, Douglas S. Massey, Mark R. Rosen-
zweig, James P. Smith, “Immigrant Health-Selecti-
vity and Acculturation”, en: Anderson, Norman B, 
Rodolfo A. Bulatao, Barney Cohen (eds.), Critical 
Perspectives on Racial and Ethnic Differences in 
Health in Late Life, Washington, National Academy 
Press, 2002, p. 227–266.

John, Esther M., Amanda I. Phipps, Adam Davis, Jocelyn 
Koo, “Migration History, Acculturation, and Breast 
Cancer Risk in Hispanic Women”, Cancer Epidemio-
logy Biomarkers and Prevention, vol. 14, núm. 12, 
2005, p. 2905–2913.

Keegan, Theresa, Esther M. John, Kari M. Fish, Theresa 
Alfaro-Velcamp, Christina A. Clare, Scalett L. Gó-
mez, “Breast Cancer Incidence Patterns among Cali-
fornia Hispanic Women: Differences by Nativity and 
Residence in an Enclave”, Cancer, Epidemiology, 
Biomarkers and Prevention, vol. 19, núm. 5, 2010, 
p. 1208-1218.

Kittredge, Betsy Miller, “The Health Reform, The Affor-
dable Care Act of 2010”, Washington, House of Re-
presentatives, Committee on Education and Labor, 
2010, en: 

 http://edlabor.house.gov/blog/2010/03/affor-
dable-health-care-for-ame.shtml.

Landale, Nancy S., Ralph S. Oropesa, Bridget K. Gorman, 
“Migration and Infant Death: Assimilation or Selec-
tive Migration among Puerto Ricans?”, American 
Sociological Review, vol. 65, 2000, p. 888-909.

Massey, Douglas, “Five Myths about Immigration: Com-
mon Misconceptions Underlying U.S. Border-Enfor-
cement Policy”, Immigration Policy in Focus, vol. 4, 
núm. 6, 2005.

NCLS, “Informe anual sobre política estatal en los Estados 
Unidos en materia de inmigración e inmigrantes” 
2005, 2006, 2007, 2008 y 2009, Washington, 



54

M i g r a c i ó n  y  S a l u d  •  I n m i g r a n t e s  m e x i c a n a s  e n  E s t a d o s  U n i d o s

National Conference of State Legislatures, en: 
 http://www.ncsl.org/Default.aspx?TabId=13133; 

http://www.ncsl.org/Default.aspx?TabId=13137; 
http://www.ncsl.org/Default.aspx?TabId=13106; 
http://www.ncsl.org/default.aspx?tabid=13058; 
http://www.ncsl.org/default.aspx?tabid=19232.

NCSL, “State Immigration Related Bills”, Washington, Na-
tional Conference of State Legislatures, 2010, en: 
http://www.ncsl.org/Default.aspx?TabID=756&t
abs=951,119,851#951.

NGA, The Implementation Timeline of the Health Reform, 
Refl ecting the Affordable Care Act of 2010, Was-
hington, National Governors Association, 2010, en: 

 h t t p : / / w w w . n g a . o r g / F i l e s / p d f /
2010HHSIMPLEMENTATIONTIMELINE.PDF.

OA/DNC, Barack Obama and Joe Biden’s Plan to Lower 
Health Care Costs and Ensure Affordable, Accessi-
ble Health Coverage for All, Washington, Organi-
zing for America, Democratic National Committee, 
2009, en: 

 http://www.barackobama.com/pdf/issues/Heal-
thCareFullPlan.pdf.

O’Brien, Kathryn, Vilma Cokkinides, Ahmedin Jemal, 
Cheryll J. Cardinez, Taylor Murray, Alicia Samuels, 
Elizabeth Ward, Michael J. Thun, “Cancer Statistics 
for Hispanics, 2003”, CA Cancer Journal for Clini-
cians, vol. 53, núm. 4, 2003, p. 208–226.

Osypuk, Theresa L., Ana V. Diez Roux, Craig Hadley, 
Namratha R. Kandula, “Are Immigrant Enclaves 
Healthy Places to Live? The Multi-ethnic Study of 
Atherosclerosis”, Social Science and Medicine, vol. 
69, núm. 1, 2009, p. 110–120.

Palloni, Alberto, Elizabeth Arias, “Paradox Lost: Explai-
ning the Hispanic Adult Mortality Advantage”, De-
mography, vol. 41, núm. 3, 2004, p. 385-415.

Passel, Jeffrey y D’Vera Cohn (2008), “Trends in Unau-
thorized Immigration: undocumented Infl ow Now 
Trails Legal Infl ow”, Washington, DC, Pew Hispanic 
Center:

 http://www.ime.gob.mx/ime2/2008/phc_
trends_unauthorized_immigration_undocumen-
ted_infl ow_now_trails_legal_infl ow. pdf.

PHC, Hispanic Healthcare Survey, 2007. Microdata, Was-
hington, Pew Hispanic Center, Robert Wood John-
son Foundation, 2007, en: 

 http://pewhispanic .org/datasets/signup.
php?DatasetID=10

Pinheiro, Paulo S., Recinda L. Sherman, Edward J. Trapi-
do, Lora E. Fleming, Youjie Huang, Orlando Gómez 
Marín, David Lee, “Cancer Incidence in First Ge-
neration U.S. Hispanics: Cubans, Mexicans, Puerto 
Ricans, and New Latinos”, Cancer Epidemiology, 
Biomarkers and Prevention, vol. 18, núm. 8, 2009, 
p. 2162–2169.

Reyes Ortiz, Carlos A., Hyunsu Ju, Karlo Eschbach, Yong-
Fang Kuo, James S. Goodwin, “Neighbourhood 
Ethnic Composition and Diet among Mexican-Ame-
ricans”, Public Health Nutrition, vol. 12, núm. 12, 
2009, p. 2293–2301.

Ruggles, Steven, J. Trent Alexander, Katie Genadek, Ronald 
Goeken, Matthew B. Schroeder, Matthew Sobek, In-
tegrated Public Use Microdata Series: Version 5.0 
(Machine-readable database), Minneapolis, Uni-
versidad de Minnesota, 2010, American Communi-
ty Survey. Microdata, 2008, en: 

 http://usa.ipums.org/usa/acs_2008.shtml.
Ruggles, Steven, J. Trent Alexander, Katie Genadek, Ro-

nald Goeken, Matthew B. Schroeder, and Matthew 
Sobek.  Integrated Public Use Microdata Series: Ver-
sion 5.0 [Machine-readable database]. Minneapolis: 
University of Minnesota, 2010. United States Cen-
sus Five Percent Sample. Microdata, 2000, en:

 http://usa.ipums.org/usa/sampdesc.shtml#us 
2000a.

Salganicoff, Alina, Usha R. Ranji, Roberta Wyn, Women 
and Health Care: A National Profi le. Key Findings 
from the Kaiser Women’s Health Survey, Menlo 
Park, CA, The Kaiser Family Foundation, 2005.

Smith, David P., Benjamin S. Bradshaw, “Rethinking the 
Hispanic Paradox: Death Rates and Life Expectancy 
for US Non-Hispanic White and Hispanic Popula-
tions”, American Journal of Public Health, vol. 96, 
núm. 9, 2006, p. 1686-1692.

Sorlie, Paul D., Eric Backlund, Norman J. Johnson, Eugene 
Rogot, “Mortality by Hispanic Status in the United 
States”, The Journal of the American Medical Asso-
ciation, vol. 270, núm. 20, 1993, p. 2464-2468.

The Focus on Health Reform, Summary of Key Health 
Reform in White House Proposal and House and 
Senate Health Reform Bill’s (March 2010), en: 
http://www.kff.org/healthreform/upload/7948_
HR3962_HR3590_Summary.pdf.



55

M i g r a c i ó n  y  S a l u d  •  I n m i g r a n t e s  m e x i c a n a s  e n  E s t a d o s  U n i d o s

Thomas, David B., Margaret R. Karagas, “Cancer in First 
and Second Generation Americans”, Cancer Resear-
ch, vol. 47, 1987, p. 5771–5776.

USCB, Current Population Survey. Microdata. 2005, 
2006, 2007, 2008 y 2009, en: 

 http://dataferrett.census.gov/
Villaseñor, Rodrigo, Luis Acevedo, “La actividad legisla-

tiva estatal vinculada con la inmigración y los in-
migrantes en Estados Unidos”, en El estado de la 
migración. Las políticas públicas ante los retos de 
la migración mexicana en Estados Unidos, México, 
Consejo Nacional de Población, 2009, p. 415-438.

WH, The President’s Obama Health Reform Proposal, Fe-
bruary 2010, Washington, The White House, 2010, 
en: 

 http://www.whitehouse.gov/sites/default/fi les/
summary-presidents-proposal.pdf.






