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Promedio anual de población inmigrante latinoamericana en EUA
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Average Latin American immigrant population in United States 

by country of origin (2010-2014)

 

del total de mexicanos17% of the total number of Mexicans

8.3 millones  no contaban con documentos 8.3 million were undocumented migrants

8.4 millones carecían de cobertura médica, de los cuales:
8.4 million lacked medical coverage, of which: 

3.3 millones se encontraban en condición de pobreza
3.3 million were living in poverty

1.9 millones fueron diagnosticados con diabetes mellitus
1.9 million had been diagnosed with diabetes mellitus

1 millón trabajaban en actividades de la construcción
1 million were engaged in construction activities

Por cada mil inmigrantes latinoamericanos,
127 tenían una percepción negativa de su salud.

Between 2010 and 2014, the number of Latin Americans immigrants 
without medical coverage fell by 18% (1.6 million).

127 out of every 1 000 Latin American immigrants
had a negative  perception of their health.

La población mayor a 60 años creció un 5% anual desde 2010
The population above the age of 60 increased by 5% annually from 2010 onwards

Tenían una escolaridad mayor a bachillerato,1
They had an educational achievement beyond high school,1

Between 2010 and 2014, the annual average of population born in Latin America and resident in the United States 
stood at 17.5 million, accounting for 6% of the total U.S. population of 309 million

6% were under 15 years

88% were between the
ages of 16 and 64

6% tenía 65 años y más 
6% were ages 65 years or over

48% eran mujeres                    48% were female52% eran hombres                    52% were male

6% eran menores de 15 años

1 Población de 25 años y más. 1 Population over the age of 25.
2 Mayores de 18 años, con más de diez años en EUA. 2 Over 18 with more than 10 years in the US.

94% tenía entre 16 y 64 años de edad
94% were between the ages of 16 and 64

14% have suffered from some feeling of hopelessness or disorder such as stress, anxiety or lack of concentration.2

Since 2001, the Binational Health Week (BHW) has served 340 000 people each year, on average

30% de los bene�ciarios  declararon que la primera vez que recibieron un servicio 
de salud en los EUA fue a través de la SBS
30% of bene�ciaries stated that the �rst time they received a health service in the US it was through BHW

del total de centroamericanos
of the total number of Central Americans 25%

del total de sudamericanos
of the total number of South Americans 55%

Del total de la población inmigrante latinoamericana:

88% tenía                                                                                           
entre 16 y 64 años 

3 out of 10 were living in poverty
3 de cada 10 se encontraban en condición de pobreza

De 2010 a 2014, se redujo 18% (1.6 millones) el número 
de inmigrantes latinoamericanos sin cobertura médica.

14% padecía algún sentimiento desesperanzador o trastorno como estrés, ansiedad o falta de concentración.2

A partir de 2001,  la Semana Binacional de Salud (SBS) ha atendido 340 mil personas cada año, en promedio 

Of the total Latin American immigrants population:

Entre 2010 y 2014, el promedio anual de población que nació en Latinoamérica y radicaba en Estados Unidos 
era de 17.5 millones de personas, representando 6% del total de población en ese país de 309 millones



Promedio anual de población inmigrante latinoamericana en EUA

según país de origen (2010-2014)
Average Latin American immigrant population in United States 

by country of origin (2010-2014)

País
Country

Población
(miles)

Population

(thousands)

México
Mexico

México / Mexico

11 802.0

México
Mexico

El Salvador

El Salvador

Guatemala

Guatemala

Honduras

Honduras

Nicaragua

Panamá
Panama

Costa Rica

Costa Rica

Belice

Belize

Colombia
Colombia

Ecuador
Ecuador

Venezuela
Venezuela

Argentina
Argentina

Chile
Chile

Bolivia

Uruguay
Uruguay

Perú
Peru

Paraguay
Paraguay

Guyana Francesa 
French Guyana 

Surinam
Surinam

País
Country

Población
(miles)

Population
(thousands)

%

El Salvador (El Salvador) 1 241.0 39.6

Guatemala (Guatemala) 855.2 27.2

Honduras (Honduras) 554.0 17.7

Nicaragua (Nicaragua) 217.7 6.9

Panamá (Panama) 135.3 4.3

Costa Rica (Costa Rica) 93.0 3.0

Belice (Belize) 42.0 1.3

Total 3 138.2 100.0

Centroamérica / Central America

Ecuador (Ecuador) 409.7 16.0

Perú (Peru) 355.7 13.9

Brasil (Brazil) 353.9 13.8

Venezuela (Venezuela) 187.0 7.3

Guyana (Guyana) 186.5 7.3
Argentina (Argentina) 167.2 6.5

Chile (Chile) 84.1 3.3

Bolivia  (Bolivia) 79.0 3.1

Uruguay (Uruguay) 60.8 2.4

NE de Sudamérica

Other South American
30.1 1.2

Paraguay (Paraguay)* 20.4 0.8

Total 2 558.4 100.0

Sudamérica / South America

País
Country

Población
(miles)

Population
(thousands)

%

Colombia (Colombia) 624.0 24.4

*Estimación basada en menos de 30 casos muestrales. *Estimate based on under than 30 sample cases.

Fuente: Elaboración del  CONAPO con base en U.S. Census Bureau, Current Population Survey (CPS), suplemento de marzo, 2010-2014. 
Series de microdatos integrados para uso público (IPUMS, por sus siglas en inglés) EUA, Minneapolis: Universidad de Minnesota.
Source: Produced by CONAPO based on U.S. Census Bureau, Current Population Survey (CPS), March supplement 2010-2014. Integrated 
Public Use Microdata Series (IPUMS) US, Minneapolis: University of Minnesota.

Nicaragua

Guyana
Guyana

Brasil
Brazil

Bolivia

A partir de 2001,  la Semana Binacional de Salud (SBS) ha atendido 340 mil personas cada año, en promedio 
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Introducción

El proceso migratorio internacional se ha caracteri-

zado en los últimos años por un aumento en su in-

tensidad y una diversifi cación en su composición. En 

2013 se estimó que la población de migrantes inter-

nacionales fue de 231.5 millones, de los cuales 13 

por ciento –29 millones de personas– era originario 

de Latinoamérica (México, Centroamérica y Sudamé-

rica). De dicho porcentaje, siete de cada diez residían 

en Estados Unidos (EUA), con lo que este país se con-

virtió en el corredor migratorio más importante de la 

región y uno de los más dinámicos mundialmente. 

La migración procedente de Latinoamérica 

tiene como principal motivo la inserción laboral, no 

obstante, existe una parte de la población que se ha 

dirigido en búsqueda de refugio o bien, tiene como 

objetivo reunirse con sus familiares. Dicho grupo se 

inserta en EUA bajo circunstancias sociales, econó-

micas y políticas diferenciadas, que se refl ejan en 

las características y necesidades de los migrantes, 

como son las condiciones y acceso limitado a los 

servicios de salud. 

Durante el periodo 2010-2014, cinco de 

cada diez carecían de acceso a servicios médicos, 

13 por ciento tenían una percepción negativa so-

bre su condición de salud, nueve por ciento conta-

ba con un diagnóstico previo de diabetes mellitus, 

mientras que las personas de 65 años y más han 

incrementado su presencia o participación en EUA.

Ante los retos y oportunidades que repre-

senta el panorama anterior, la academia, el sector 

privado y las organizaciones comunitarias de los 

países involucrados han integrado la Iniciativa de 

Salud de las Américas (ISA). Unión que hace once 

años ha trabajado en la serie editorial “Migración 

y Salud”, la cual ha tenido como tarea mostrar 

los principales resultados de investigación en 

torno a la salud de los migrantes en Estados 

Introduction

In recent years, international migration has been 

characterized by increased intensity and greater di-

versity. In 2013, it was estimated that there were 

231.5 million international migrants, of whom 

13% –29 million persons– were from Latin Ameri-

ca (Mexico, Central and South America). Of these, 

seven out of ten were living in the United States, 

making the country the region’s largest migratory 

corridor and one of the most dynamic in the world. 

Although migration from Latin America is 

principally driven by the pursuit of employment, 

part of this population has sought shelter or at-

tempted to join their families. These groups are 

incorporated into the United States in a variety of 

social, economic and political circumstances, re-

fl ected in the migrants’ characteristics and needs, 

such as their limited access to health services and 

their health conditions. 

During the period from 2010 to 2014, fi ve 

out of ten Latin Americans lacked access to medi-

cal services, 13% of Latin Americans had a negative 

perception of their health condition, and nine per-

cent had previously been diagnosed with diabetes 

mellitus, while nine percent of this population was 

over the age of 65; this group has increased and will 

rise further as part of an aging population. 

This situation involves a series of challen-

ges and opportunities for the countries concerned. 

Academia, the private sector and community orga-

nizations have therefore addressed some of these 

to create the Health Initiative of the Americas (HIA) 

and for eleven years have been working on a se-

ries of publications called “Migration and Health,”1 

whose goal has been to present the main research 

results on migrants’ health in the United States. 

1 Created in 2001, one of its objectives was to implement innovative strategies 
to address the unmet health needs of the Latin American immigrant population 
in the United States.
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Unidos.1 Este año, a raíz de los 15 años de la Sema-

na Binacional de Salud, se aborda información sobre la 

población migrante latinoamericana, enfatizando sus 

características y los desafíos en la materia.

Para ello, el presente documento se ha divi-

dido en cuatro secciones. En la primera, se abordan 

las características sociodemográfi cas de la población 

migrante. En la segunda, se muestra el acceso a la 

seguridad médica de acuerdo a tres determinantes: 

la edad, la ocupación y la condición de pobreza. En 

el tercer apartado se estudian tres temas de salud, 

como son: la diabetes mellitus, las enfermedades 

mentales y algunas condiciones de la población en 

edad avanzada. En la última sección se hace refe-

rencia a las acciones conjuntas emprendidas para el 

cuidado de la salud de los migrantes y sus familias en 

EUA, a través de la Semana Binacional de Salud. Final-

mente, se apuntan algunas refl exiones generales. 

Este trabajo es un esfuerzo multi-institucio-

nal binacional que brinda información, esperando 

sea de utilidad en pro de la salud de los migrantes 

latinoamericanos que radican en EUA.

Metodología

La fuente de información de las dos primeras seccio-

nes es el suplemento de marzo de la Current Popu-
lation Survey de los años 2010 a 2014. Asimismo, 

para ilustrar algunos de los principales problemas 

de salud se utiliza la National Health Interview Sur-
vey de 2010 a 2014. La población objetivo son las 

personas que nacieron en México, Centroamérica2 

o Sudamérica,3 que al momento de las encuestas 

residían en Estados Unidos. Dichos grupos son com-

parados con las personas que nacieron en EUA y que 

declararon ser no hispanos de raza blanca (186 millo-

nes). Con el propósito de lograr una mayor represen-

tatividad en las cifras, se elaboró un promedio anual 

de los periodos de referencia. 

1 Fue creada en 2001. Uno de sus objetivos es poner en práctica estrategias inno-
vadoras para hacer frente a las necesidades de salud insatisfechas de la población 
inmigrante latina en Estados Unidos.
2 Los migrantes centroamericanos tienen su origen en Belice, Costa Rica, El Salva-
dor, Guatemala, Honduras, Nicaragua o Panamá.
3 Los migrantes sudamericanos nacieron en Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, 
Ecuador, Guyana, Paraguay, Perú, Uruguay o Venezuela.

This year, to mark the 15th anniversary of Bina-

tional Health Week, general information regarding 

the Latin American migrant population is shown, 

emphasizing its features and the obstacles it faces. 

To this end, this report is divided into four 

sections. The fi rst addresses the sociodemographic 

characteristics of the migrant population. The se-

cond discusses access to medical insurance through 

three determining factors: age, employment and 

poverty level. The third section explores three of 

the main health issues: diabetes mellitus, mental ill-

nesses and certain conditions affecting the elderly 

population. The last section refers to joint actions 

for the health care of migrants and their families in 

the US, through the Binational Health Week. Lastly, 

a number of general refl ections are presented. 

This work is a binational multi-agency effort 

that provides information which, it is hoped, will be 

useful for health in Latin American migrants living in 

the US, on the understanding that the health of the 

population includes the health of migrants.

Methodology

The March supplement of the Current Popula-
tion Survey from 2010 to 2014 was the source 

of information for the fi rst two sections. Likewise, 

the National Health Interview Survey from 2010 

to 2014 was used to illustrate some of the main 

health problems. The target populations were 

people born in Mexico, Central2 or South3 Ameri-

ca, resident in the United States at the time of the 

surveys. These groups are compared with people 

born in the United States, who stated that they 

were non-Hispanic whites (186 million). In order to 

achieve more representative fi gures, an annual ave-

rage was compiled of the reference periods.

2 The Central Americans were born in Belize, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, 
Honduras, Nicaragua and Panama.
3 The South American migrants were born in Argentina, Bolivia, Brazil, Colom-
bia, Ecuador, Guyana, Paraguay, Peru, Uruguay and Venezuela.

m i g r a c i ó n  y  s a l u d  •  m i g r a t i o n  a n d  h e a l t h



7

Capítulo I
Perfil sociodemográfico 

de los inmigrantes 
latinoamericanos en 

Estados Unidos

En 2014, el total de población que residía en EUA 

era de 313 millones de personas, de las cuales 14 

por ciento (43 millones) había nacido en un país 

distinto, es decir, era inmigrante. De cada diez in-

migrantes en Estados Unidos, cuatro nacieron en 

un país de Latinoamérica (17.3 millones); al desa-

gregarlos, 11.5 millones eran mexicanos; 3.3 mi-

llones correspondían a centroamericanos, de los 

cuales ocho de cada diez nacieron en El Salvador, 

Guatemala u Honduras; y los sudamericanos suma-

ron un total de 2.5 millones, donde cinco de cada 

diez eran originarios de Colombia, Ecuador o Perú.

La migración latinoamericana a los Estados 

Unidos tiene numerosos orígenes y características.

En particular, el movimiento migratorio entre Mé-

xico y EUA ha tenido como elementos distintivos 

la historicidad, masividad y vecindad entre ambas 

naciones (Durand y Massey, 2003), lo que ha llevado 

a convertir a esta frontera en el corredor migrato-

rio más importante a nivel mundial (CONAPO et al., 
2014). En tanto, la población que se ha desplazado 

desde la región centroamericana tiene como antece-

dente una desestructuración social debido a la agre-

siva implementación de los sistemas económicos, 

condiciones políticas que suscitaron autoritarismo y 

violencia a lo que se añaden los desastres naturales 

(Martínez, 2003; Ariza y Oliveira, 2007; Solimano, 

2010). Mientras que la emigración desde Sudaméri-

ca muestra la singularidad de contar con un segmento 

de población con un avance signifi cativo en términos 

académicos y científi cos frente a un escaso nivel de 

innovación productiva, consecuencia de diversos fac-

tores económicos (Texidó y Gurrieri, 2012).

Entre los países o regiones de origen y EUA, 

se han construido conexiones económicas, políticas 

Chapter 1
Sociodemographic 

profile of Latin Americans 
immigrants in the 

United States

In 2014, the total US population stood at 313 mi-

llion. In that year, 14% (43 million) of the popu-

lation were immigrants, in other words, had been 

born in another country. Four out of ten immi-

grants in the United States were born in Latin Ame-

rica (17.3 million). A closer analysis of this fi gure 

shows that 11.5 million, about one-quarter of all 

immigrants, were born in Mexico; 3.3 million were 

Central American, (of whom eight out of ten were 

born in El Salvador, Guatemala or Honduras); and 

2.5 million were from South America, of whom half 

were originally from Colombia, Ecuador or Peru.

Latin American migration to the United Sta-

tes has many origins and characteristics. In particu-

lar, the migration between Mexico and the United 

States has had as distinctive history, volume and 

interconnectedness (Durand and Massey, 2003), 

making the border the world’s most heavily trave-

led migratory corridor (CONAPO et al., 2014). The 

population that has emigrated from Central Ame-

rica has been left increased social disorganization 

due to the aggressive implementation of economic 

changes, coupled with armed confl icts and natu-

ral disasters (Martínez, 2003; Ariza and Oliveira, 

2007; Solimano, 2010). Emigrants from South 

America, on the other hand, have higher education 

levels and more skills and are more likely to migra-

te as a result of the limited demand for their skills, 

which in turn is the outcome of insuffi cient econo-

mic innovation (Texidó and Gurrieri, 2012). 

Economic, political and cultural connections 

have been forged between countries or regions of 

origin and the United States, which interact and ex-

pand to create social networks. These are the re-

sult of the demand for immigrant workers, caused 
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y culturales que interactúan y se amplían formando 

complejos circuitos sociales. Éstos han sido el resul-

tado de una demanda de trabajadores inmigrantes, 

ocasionada por las transformaciones económicas, 

que repercuten en una organización espacial 

(Sassen, 1993). Actualmente, los sudamericanos 

radican en su mayoría en los estados de Florida, New 

York y New Jersey; los centroamericanos, en Cali-

fornia, Texas y Florida; y los mexicanos, en California, 

Texas e Illinois (véase mapa 1).

La migración internacional es un fenómeno 

social complejo con repercusiones en el bienestar de 

los migrantes y que se traduce en su estado de sa-

lud física, mental y social. Para entender tal relación 

es necesario abordar algunos de sus determinantes 

sociales de carácter estructural e intermedio. Entre 

los primeros se ubican las características sociode-

mográfi cas de los inmigrantes, pues éstas revelan los 

condicionantes y necesidades que enfrentan en el país 

de destino; mientras que los intermedios evidencian 

diferencias en la accesibilidad a los servicios médicos. 

Estructura poblacional

La pirámide poblacional de los nativos blancos sugiere 

un historial de baja fecundidad y baja mortalidad, dada 

su forma rectangular en la base sobresaliendo la gene-

ración del baby-boom así como una gran proporción 

de personas en edad avanzada. Por su parte, la es-

tructura poblacional de los latinoamericanos muestra 

efectos propios de la inmigración mediante una base 

estrecha, es decir, un pequeño porcentaje de niños y 

un gran crecimiento en la sección media, refl ejando 

un alto porcentaje de adultos en edad de trabajar. Por 

ello, mientras en los nativos blancos un 65 por ciento 

es parte del grupo en edad laboral, en las poblaciones 

de inmigrantes es de 87 por ciento, en promedio 

(véase gráfi ca 1). 

En tanto, la composición por sexo en los 

mexicanos y centroamericanos evidencia una asi-

metría, pues hay una mayor cantidad de hombres 

que de mujeres, registrándose el caso contra-

rio en la población sudamericana y nativa blanca. 

Durante el periodo 2010-2014, para los primeros 

grupos, por cada cien mujeres se identifi caron 113 

by economic transformations, which impact the in-

ternational distribution of work and workers (Sas-

sen, 1993). South American immigrants in the U.S. 

currently reside mainly in Florida, New York and 

New Jersey; Central Americans in California, Texas 

and Florida; and Mexicans in California, Texas and 

Illinois (see Map 1).

International migration is thus a complex 

social phenomenon that impacts migrants’ welfare 

and their state of physical, mental and social health. 

To understand the relationship between migration 

and health it is necessary to analyze some of the 

structural and intermediary social determinants of 

health. The former include the socio-demographic 

characteristics of immigrants, which reveal the 

constraints and needs they face in their country of 

origin, while intermediary reasons refl ect differen-

ces in access to medical services currently.

Population structure

The population pyramid of US-born whites re-

fl ects a history of low birth rates and low mor-

tality given its rectangular shape at the base, 

especially among the baby-boom generation and 

older groups. Conversely, the population structure 

of Latin American immigrants in the U.S. shows 

the effects of immigration, with a small percent-

age of children and a considerable proportion of 

young adults ages, refl ecting a high percentage of 

adults of working age. Consequently, only 65% of 

US-born whites are of working age compared to an 

average of 87% of all immigrants (see Chart 1). 

The gender balance of Mexican and Central 

American immigrants is different than that of the 

South American and US-born population. Among 

the former there are more men than women, while 

the opposite is true of the latter. During 2010-

2014, among the Mexican immigrant population 

there were 113 men per 100 women among Cen-

tral American immigrants 108 men per 100 women. 

In contrast, among US-born whites, there were 97 

men per 100 women and among South Americans 

91 men per 100 women. This gender distribution is 

linked to two circumstances. First, among US-born 

m i g r a c i ó n  y  s a l u d  •  m i g r a t i o n  a n d  h e a l t h
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Mapa 1. Principales estados de residencia en EUA de los inmigrantes latinoamericanos 

según región o país de nacimiento, 2010-2014

Map 1. Main states of residence of Latin American immigrants in United States, 

by region or country of birth, 2010-2014

Fuente: Elaboración del CONAPO con base en U.S. Census Bureau,Current Population Survey (CPS), suplemento de marzo, 2010-2014. 
Integrated Public Use Microdata Series (IPUMS) EUA, Minneapolis: Universidad de Minnesota.
Source: Produced by CONAPO based on U.S. Census Bureau, Current Population Survey (CPS), March supplement 2010-2014. Integrated Public 
Use Microdata Series (IPUMS) U.S., Minneapolis: University of Minnesota.
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y 108 hombres, respectivamente, mientras que los 

nativos blancos y sudamericanos mostraban tasas 

de masculinidad de 97 y 91, de forma respectiva. 

Lo anterior guarda relación con dos eventos: el pri-

mero, que entre los nativos, la esperanza de vida de 

mujeres es mayor que la de los varones; el segundo, 

que la población inmigrante en edad laboral femeni-

na es ligeramente más grande que su contraparte.

De forma general, la estructura poblacional 

de los nativos blancos presenta una etapa avan-

zada de la transición demográfi ca, en tanto que la 

estructura de los inmigrantes se caracteriza por 

los desplazamientos laborales, la cual, en cierta 

medida, aligera los efectos del envejecimiento en 

Estados Unidos a través de la contribución de la 

población inmigrante y la correspondiente a la segun-

da y tercera generación (Siegel y Swanson, 2004).

whites, women have a longer life expectancy than 

men and second, there are slightly more immigrant 

women than men of working age among South 

Americans and the opposite among Mexican and 

Central American immigrants.

In sum, the population structure of US-born 

whites is at an advanced stage of the demograph-

ic transition, whereas immigrants’ demographic 

structure is characterized by a bulge at the peak 

working ages, which partly alleviates the economic 

effects of aging in the United States through 

the contribution of the immigrant population to 

the labor force as well as through the contributions 

of the second and third generation (Siegel and 

Swanson, 2004). 

Gráfi ca 1. Pirámides poblacionales según región o país de nacimiento, 2010-2014 (Miles)

Chart 1. Population pyramids by region or country of birth, 2010-2014 (Thousands)

Fuente: Elaboración del CONAPO con base en U.S. Census Bureau,Current Population Survey (CPS), suplemento de marzo, 2010-2014. 
Integrated Public Use Microdata Series (IPUMS) EUA, Minneapolis: Universidad de Minnesota.
Source: Produced by CONAPO based on U.S. Census Bureau, Current Population Survey (CPS), March supplement 2010-2014. Integrated Public 
Use Microdata Series (IPUMS) U.S., Minneapolis: University of Minnesota.
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Nivel educativo

Entre los principales rasgos de la migración entre 

México y EUA resalta que la mayor parte de los emi-

grantes cuenta con niveles educativos básicos. Por 

su parte, la población centroamericana se inserta 

bajo las mismas condiciones, no obstante, muestra 

un segmento de personas con nivel profesional o 

superior mayor que los mexicanos. En tanto, el fl ujo 

procedente de Sudamérica tiene otra singularidad, 

pues las características que envuelven a la migración 

desde esta región indican un sector social con niveles 

educativos privilegiados (Texidó y Gurrieri, 2012), 

donde 50 por ciento de la población tiene escolari-

dad mayor a bachillerato (véase gráfi ca 2). 

Tal diversidad educativa se relaciona con 

las actuales peculiaridades del mercado de tra-

bajo de Estados Unidos, de ser un país en donde 

sus principales sectores económicos se ubicaban 

en el industrial y agrario, pasó a las actividades de 

servicios, tendiendo a polarizarlo (Giorguli et al., 
2007). En este sentido, dicho mercado laboral ha 

demandado, por un lado, trabajadores de alta y 

muy alta califi cación, y, por otro, empleados con 

menor califi cación. En este último grupo se inser-

tan la mayoría de los inmigrantes mexicanos y 

centroamericanos, sin olvidar a aquellos con altos 

estudios que se han ocupado en actividades que 

requieren de menores niveles educativos debido al 

mercado laboral segmentado (Calva, 2014).

Pobreza y estatus migratorio

Los niveles de pobreza existen cuando los indivi-

duos, las familias o los grupos de población care-

cen de los recursos necesarios para obtener los 

alimentos, bienes, servicios y/o actividades consi-

deradas como mínimas al interior de una sociedad 

(Townsend, 1979). En este documento, se utiliza 

la variable pobreza como un indicador de las con-

diciones de integración de la población inmigran-

te a la sociedad estadounidense, tomando como 

base el ingreso monetario necesario para que las 

familias puedan adquirir comida, ropa, vivienda 

y servicios (Short, 2011). Las personas que se 

Educational attainment

One of the characteristics of Mexican migration 

to the U.S. is the low education levels among the 

migrants. On the other hand, even though Central 

American migrants typically end up with jobs simi-

lar to Mexicans, they include a larger proportion of 

people with a professional or university level edu-

cation. Immigrants from South America have the 

highest levels of education (Texidó and Gurrieri, 

2012), with 50% having more than a high school 

education, indicating a more select group of mi-

grants from the sending countries (see Chart 2). 

This educational pattern is linked to the 

labor demands of the United States’ which has 

evolved from being a country whose main eco-

nomic sectors were industrial and agricultural, to 

one that is more dependent on the service sector 

(Giorguli et al., 2007). As a result, the labor market 

is increasingly bifurcated into two segments, one 

of which requires highly skilled employees and the 

other low-skilled workers. The latter group consists 

disproportionately of immigrants from Mexico and 

Central America, including those with more educa-

tion who end up in low-skilled occupations due to 

the segmented labor market (Calva, 2014).

Poverty and immigration

Poverty exists when individuals, families or popula-

tion groups lack the necessary resources to obtain 

the food, goods, services and/or activities consi-

dered minimally adequate within a society (Town-

send, 1979). This work uses the federal poverty 

level variable as an indicator of the population’s 

degree of integration into US society, using as a 

baseline the monetary income necessary for the 

family to purchase food, clothes, housing and pu-

blic services (Short, 2011). People living below the 

poverty line do not have the ability to purchase 

basic necessities. 

Latin American immigrants generally report 

a higher percentage living in poverty than US-born 

whites. Although this difference decreases as im-

migrants’ length of residence increases, it remains 

c a p í t u l o  i  •  c h a p t e r  i
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encuentran por debajo de la línea de pobreza no 

acceden a los niveles mínimos de bienestar debido 

a la insufi ciencia de los ingresos que perciben. 

En general, los inmigrantes latinoamerica-

nos reportan un mayor porcentaje de población 

en condición de pobreza que los nativos blancos y 

aunque esta situación disminuye con el tiempo de 

residencia, por ejemplo, del total de centroamerica-

nos con al menos diez años de residencia en EUA, 

cerca de cinco de cada diez estaba por debajo del 

umbral de pobreza (42%), mientras que, entre quie-

nes tenían más de diez años de radicar en esa nación, 

tres de cada diez eran pobres (31%). No obstante, 

aún existen diferencias desfavorables respecto a 

la población nativa blanca (10%). Es importante 

at a much higher level. For example, among Central 

Americans who had lived in the United States for 

up to ten years, almost half (42%) were living be-

low the poverty line, which falls to about one-third 

(31%) for those who had lived in the US more than 

ten years, but remains several times higher than 

the US-born non-Hispanic white population rate 

(10%). It is important to note that as with their 

level of educational attainment, South Americans 

are in a more favorable situation than other immi-

grants, and it is likely that they have had better cir-

cumstances since their arrival (see Chart 3). 

Immigration status determines the immi-

grant’s ability to participate fully in society and af-

fects the resources and mechanisms available for 

Gráfi ca 2. Porcentaje de la población de 25 años y más residente en EUA, 

por nivel educativo según región o país de nacimiento, 2010-2014

Chart 2. Percentage of population over 25 living in the United States, 

by level of educational attainment, based on region or country of birth, 2010-2014

Fuente: Elaboración del CONAPO con base en U.S. Census Bureau,Current Population Survey (CPS), suplemento de marzo, 2010-2014. 
Integrated Public Use Microdata Series (IPUMS) EUA, Minneapolis: Universidad de Minnesota.
Source: Produced by CONAPO based on U.S. Census Bureau, Current Population Survey (CPS), March supplement 2010-2014. Integrated Public 
Use Microdata Series (IPUMS) U.S., Minneapolis: University of Minnesota.
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resaltar que los sudamericanos, al igual que en el 

nivel educativo, presentan un mejor escenario con 

respecto a los otros inmigrantes, por lo que, se pre-

sume, esta población cuenta con mejores niveles de 

bienestar desde su inserción (véase gráfi ca 3).

El estatus migratorio se torna como una va-

riable que determina las condiciones de inserción a 

una sociedad y que afecta el conocimiento sobre 

los recursos y mecanismos para hacer respetar los 

derechos de los migrantes, en especial si su situa-

ción es irregular en cuanto a documentos migrato-

rios (Bilbao et al., 2012). En 2012, se calcula que 

de los casi 17.6 millones de latinoamericanos en 

Estados Unidos, poco menos de la mitad no tiene 

enforcing the rights of migrants, particularly if they 

are not authorized (Bilbao et al., 2012). In 2012, 

it was estimated that of the nearly 17.6 million 

Latin Americans living in the United States, almost 

half (48%) were unauthorized including 5.9 million 

from Mexico, 1.7 million from Central America and 

700 thousand from South America; together, they 

account for 74% of the total unauthorized popula-

tion in the United States (11.2 million) (Passel and 

Cohn, 2014). 

Immigration status limits the access of this 

population to public health programs. The 1996 

Welfare Reform Law states that the federal gov-

ernment will only fund welfare programs, in most 

Gráfi ca 3. Porcentaje de la población residente en EUA por condición de pobreza 

según nacionalidad o región de nacimiento y año de llegada, 2010-2014*

Chart 3. Percentage of population living in the United States based on condition of poverty, 

nationality and region of birth and year of arrival, 2010-2014*

* La “Medida Suplementaria de la Pobreza” (SPM por sus siglas en ingles) es calculado por la Ofi cina del Censo de Estados Unidos 
como un indicador alternativo de la condición de pobreza ofi cial ya que no solo incorpora el valor alimentario, sino incorpora el 
valor de los benefi cios fi scales y de transferencia. 
Fuente: Elaboración del CONAPO con base en U.S. Census Bureau, Current Population Survey (CPS), suplemento de marzo, 2010-
2014. Integrated Public Use Microdata Series (IPUMS) EUA, Minneapolis: Universidad de Minnesota. 
* The “Supplemental Poverty Measure “(SPM) is calculated by the Census Bureau as an alternative indicator of the offi cial condition of poverty, 
as it not only incorporates the dietary level, but also the value of tax and transfer benefi ts. 
Source: Produced by CONAPO based on U.S. Census Bureau, Current Population Survey (CPS), March supplement 2010-2014. Integrated Public 
Use Microdata Series (IPUMS) U.S., Minneapolis: University of Minnesota. 
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documentos (48%): 5.9 millones son mexicanos, 

1.7 millones son centroamericanos y 700 mil son 

sudamericanos, representando en conjunto 74 por 

ciento del total (11.2 millones) de la población sin 

documentos en EUA (Passel y Cohn, 2014). 

Dicha característica limita el acceso a los 

programas de salud pública. La Ley de Seguridad 

Social de 1996 (Welfare Reform Law) señala que 

la condición de ciudadanía y la estancia legal en el 

país precisa de un mínimo de cinco años para te-

ner derecho a la asistencia gubernamental. Dicha 

situación apremia a los mexicanos y centroameri-

canos pues concentran un importante número de 

población sin documentos y, por tanto no son ele-

gibles para afi liarse a los seguros públicos y progra-

mas de bienestar. Sin embargo, en algunos estados 

se destinan fondos para extender las prestaciones 

sociales a los residentes durante los primeros cinco 

años en el país aunado a que algunos otros propor-

cionan determinados benefi cios a inmigrantes sin 

documentos (Rodríguez, Young y Wallace, 2015).

Condición laboral

La condición de actividad laboral se vuelve funda-

mental no solo para entender la accesibilidad de 

la población migrante a los servicios de salud, sino 

para ubicar su integración en la sociedad de des-

tino, ya que el empleo concebido como fuerza de 

trabajo además de crear valor, también refl eja la 

organización de la sociedad de recepción. En otras 

palabras, el empleo se relaciona con la salud: por 

un lado, evidencia las condiciones y las relaciones 

laborales que caracterizan a la población migrante, 

y, por otro, determina el acceso a los servicios de 

salud del migrante y de su familia.

Si bien, la migración latinoamericana tiene 

una clara intención laboral, no todos los miembros 

mayores de 16 años se encuentran en el merca-

do de trabajo. Los mexicanos y centroamericanos 

tienen los niveles de desocupación más altos (10 

y 9%, respectivamente) que los sudamericanos y 

que los nativos blancos (7%). En tanto, de forma 

general los hombres tienen mayores niveles de in-

serción laboral (92%) que las mujeres (90%).

cases, for US citizens and permanent residents who 

have lived at least fi ve years in the country. Given 

that Mexicans and Central Americans constitute a 

signifi cant proportion of the unauthorized popula-

tion, many are unable to obtain access to public 

health and welfare programs. However, some indi-

vidual states provide funds to extend welfare ben-

efi ts to permanent residents during their fi rst fi ve 

years in the country, and a few states also provide 

selected benefi ts to unauthorized immigrants (Ro-

dríguez, Young and Wallace 2015). 

Employment status

Employment status is a crucial factor not only for 

understanding the migrant populations’ access to 

health insurance, but also for determining their 

integration into the host society. Labor not only 

creates value, but also refl ects how host societies 

are organized. Indeed, employment is one of the 

factors that links migration and health: on the one 

hand, it shows the working conditions and labor 

relationships of the migrant population, and on 

the other hand, it shapes migrants’ and their fami-

lies’ access to health services.

Latin American migration is typically driven 

by the intent to seek work, though not all migrants 

over 16 years old join the labor force. Mexicans’ 

and Central Americans’ unemployment rates are 

higher (10% and 9%) than South Americans’ and 

above all US-born whites’ (7%). Nearly all the men 

(about 92%) are in the labor force while women’s 

labor force participation is lower (90%).

In short, the Latin American immigrant pop-

ulation has integrated unevenly into US society, in 

various interrelated spheres such as educational 

attainment, poverty and employment status. In 

this context, immigration status poses a signifi cant 

obstacle to social mobility. Together, these initial 

characteristics reveal the degree of vulnerability, in 

which access to medical services is a key variable 

that not only determines the timely treatment and 

prevention of illnesses, but also refl ects the level of 

integration into the United States.

m i g r a c i ó n  y  s a l u d  •  m i g r a t i o n  a n d  h e a l t h
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 A manera de resumen, la población inmi-

grante latinoamericana se enclava desigualmente en 

la sociedad estadounidense, en los diferentes niveles, 

como el educativo, la condición laboral y la pobreza, 

teniendo como gran limitante para una mejora social 

el estatus migratorio. En conjunto, estas primeras 

características exhiben el grado de vulnerabilidad, 

en donde el acceso a los servicios médicos es una 

variable esencial que no solo determina la oportu-

na atención y prevención de los padecimientos, sino 

que también ilustra el nivel de integración en EUA.

c a p í t u l o  i  •  c h a p t e r  i
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Capítulo II
Acceso a seguro

médico 

El sistema de salud de Estados Unidos es complejo, 

multifacético y funciona bajo una lógica de mercado, 

que condiciona el acceso a los recursos monetarios 

de las personas o es proporcionado por los emplea-

dores. Si bien, se dispone de programas gubernamen-

tales como Medicaid, SCHIP1 y subsidios por medio de 

la Ley de Cuidado de Salud Asequible (ACA, por sus 

siglas en inglés) para quienes tienen bajos ingresos y 

que no cuentan con seguro privado, existen restric-

ciones basadas en el estatus migratorio y el tiempo 

de estancia en EUA. De tal manera que un número 

signifi cativo de migrantes no puede acceder a los be-

nefi cios y subsidios, a pesar de contribuir a la sociedad 

a través del pago de impuestos.

Existen pocos servicios públicos federales a 

los que pueden acceder los inmigrantes sin docu-

mentos, tal es el caso de Medicaid de Emergencia, 

que cubre situaciones que ponen en riesgo la vida 

aunque los criterios varían de un estado a otro; 

por otra parte, no atiende enfermedades crónicas 

o servicios de rehabilitación (Rodríguez, Young y 

Wallace, 2015); y el Medicaid Programa de Asis-

tencia Prenatal, dirigido a mujeres embarazadas de 

bajos recursos, pero que no cubre las posibles com-

plicaciones derivadas del embarazo. 

Algunos estados tienen programas particu-

lares enfocados a la población vulnerable, en es-

pecial mujeres y niños. Por ejemplo, en California 

existe MEDI-CAL el cual recientemente ha expan-

dido su elegibilidad, mediante recursos estatales, 

para atender a niños sin documentos mientras que 

en Nueva York existe un programa similar llamado 

Child Health Plus (Hill y Benatar, 2012). Por su par-

te, están los Centros Comunitarios de Salud que 

proporcionan a bajo costo cuidados primarios a 

1 State Children’s Health Insurance Program. 

Chapter II
Access to medical

insurance 

Healthcare in the United States is a complex multi-

faced “system” that operates under a market logic, 

whereby access is contingent on people’s monetary 

resources or health insurance, which is often provid-

ed by employers. Although government programs 

such as Medicaid, SCHIP1, and Affordable Care Act 

exchange (ACA) subsidies were designed for low-

income people without private insurance, there are 

eligibility based on immigration status and years in 

the US, which excludes many from these programs, 

even though they contribute through taxes.

There are a few federal health benefi ts for 

which unauthorized immigrants qualify, such as 

Emergency Medicaid, which covers care in life-

threatening situations, but not chronic or reha-

bilitation services and the defi nition of medical 

emergency differs states (Rodríguez, Young and 

Wallace, 2015); and the Medicaid Prenatal Assis-

tance Program, which treats all uninsured low-inco-

me pregnant women in a number of states. 

Certain states have programs that target 

vulnerable populations that include unauthorized 

immigrants, particularly women and children. For 

example, California has recently expanded Medi-

Cal eligibility using state funds to cover unautho-

rized children and New York has a similar program 

called Child Health Plus (Hill and Benatar, 2012). 

Community Health Centers provide primary care 

services (but not hospital care) to low-income per-

sons at a low cost regardless of immigration sta-

tus (Pourat and Hadler, 2014). Neverless, there 

are unmet needs for health care, not only among 

unauthorized immigrants, but among all residents 

who lack health insurance and are unable to afford 

need services. 

1 State Children’s Health Insurance Program. 
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personas de bajos ingresos que no cuentan con se-

guro médico a bajo costo, independientemente de 

su estatus migratorio, no obstante, excluyen servi-

cios como los hospitalarios (Pourat y Hadler, 2014). 

En síntesis, el sistema de salud estadouniden-

se está dividido entre quienes cuentan con atención 

médica a través de los seguros públicos o privados y 

quienes carecen de éstos, enfrentando barreras para 

la atención integral de la salud, grupo en que se ubican 

los inmigrantes sin documentos. Estas disparidades se 

agravan de acuerdo al grupo de población, y a diversas 

características como son: el grupo de edad, la condi-

ción económica y la ocupación en que se desempeñan.

Disparidades por grupo de edad

Las personas mexicanas menores de 16 años y 

mayores de 65 años son las más desprotegidas en 

cuanto al acceso a un seguro médico con relación 

a los otros inmigrantes y a los nativos blancos, 42 

y 13 por ciento, respectivamente (véase gráfi ca 4). 

Entre las personas mayores de 65 años que están 

aseguradas predominan los seguros públicos en to-

dos los grupos de inmigrantes como consecuencia 

del programa Medicare, y en los menores de 16 

años, los mexicanos en su mayoría (38%) tienen 

cobertura pública; en los centroamericanos y sud-

americanos destaca la cobertura privada, 42 y 50 

por ciento, de manera respectiva. 

Finalmente, en el grupo de 16 a 64 años en to-

das las poblaciones de inmigrantes es evidente una alta 

desprotección de seguridad médica comparado con la 

población no migrante, refl ejando así las condiciones 

desiguales en el mercado laboral. Más de la mitad de 

los mexicanos (55%) y centroamericanos (52%) y 

una tercera parte de los sudamericanos (34%) no tie-

nen acceso, en comparación con una décima parte de 

los nativos blancos (14%) (véase gráfi ca 4). 

Disparidades por condición de pobreza 

Al considerar la condición de pobreza, la población con 

menores ingresos es la que enfrenta mayores índices 

de inseguridad médica, y es en este grupo en donde 

se concentra la población inmigrante. Existe una re-

In sum, US health coverage is divided into 

people with adequate access to health insurance, 

whether private or public, and those without health 

insurance, who face barriers to comprehensive 

health care. Immigrants, especially those without 

documentation, face disparities in access to insu-

rance and health care, which are often exacerbated 

by age, poverty, and occupation.

Disparities by age group

Mexican-born individuals under age 16 and over 

age 65 have the lowest medical insurance cove-

rage in comparison with other immigrants and US-

born whites 42 and 13%, respectively (see Chart 

4). Among insured persons over 65, public insu-

rance is the main option for all immigrant groups 

as a result of the Medicare program. Among per-

sons under 16, the majority of Mexican immi-

grants have public health coverage, while most 

Central and South American immigrants have pri-

vate coverage 42 and 50%, respectively. 

Finally, among all immigrants between 16 

and 64, there is a clear lack of medical insurance 

compared to non-immigrants, refl ecting the une-

qual conditions in the job market. Over half of all 

Mexicans (55%) and Central Americans (52%) 

and a third of South Americans (34%) lack medi-

cal coverage in comparison with a tenth of US-born 

whites (14%) (see Chart 4).

Disparities by the poverty status

The highest rates of uninsurance are among the 

low-income population, and immigrants are con-

centrated among the poor. There is a direct link 

between low income, low rates of private health 

insurance and public insurance for immigrants, 

in addition to the fact that there is not always an 

effective safety net (Carrasquillo, et al., 2000). 

This relationship is even stronger for immigrants 

between 2010 and 2014 because an average of 

six out of ten Central Americans and Mexicans and 

fi ve out of every ten South Americans living in po-

verty in the US lacked medical coverage, compared 
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lación directa entre los bajos ingresos y el acceso 

a los seguros de salud privados, y donde los se-

guros públicos para los inmigrantes no siempre 

funcionan como una red eficaz (Carrasquillo et 
al., 2000). De 2010 a 2014, en promedio, seis de 

cada diez centroamericanos y mexicanos y cinco 

de cada diez sudamericanos en condición de 

pobreza no contaban con seguro médico, com-

parado con dos de cada diez nativos blancos 

(véase gráfica 5).

with two out of every ten US-born whites living in 

poverty (see Chart 5).

In 2010, as a result of the high numbers of 

Americans without medical insurance and rising 

costs, the Patient Protection and Affordable Care 

Act (ACA) was passed to encourage the expan-

sion of coverage to poor and other uninsured po-

pulations, including second- and third-generation 

Hispanic immigrants without access to insurance 

through their parents. This law has extended new 

Gráfi ca 4. Porcentaje de la población residente en EUA por tipo de seguro médico 

según grupo de edad y región o país de nacimiento, 2010-2014 *

Chart 4. Percentage of the population residing in the United States by type of medical insurance, 

based on age group and region or country of birth, 2010-2014 *

* Variable construida por el Centro Estatal de Acceso de Salud de Datos de Asistencia (shadac, por sus siglas en ingles) en la Univer-
sidad de Minnesota. Indica si los encuestados estaban cubiertos por algún tipo de seguro medico, ya sea privado o público durante 
el año previo a la entrevista. 
* Variable constructed by the State Health Access Data Assistance Center (shadac) at the University of Minnesota. It indicates whether res-
pondents had any health insurance coverage either private or public, during the previous year.
Fuente: Elaboración del CONAPO con base en U.S. Census Bureau, Current Population Survey (CPS), suplemento de marzo, 2010-
2014. Integrated Public Use Microdata Series (IPUMS) EUA, Minneapolis: Universidad de Minnesota. 
Source: Produced by CONAPO based on U.S. Census Bureau, Current Population Survey (CPS), March supplement 2010-2014. Integrated Public 
Use Microdata Series (IPUMS) U.S., Minneapolis: University of Minnesota. 
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En 2010, como consecuencia de una gran 

parte de la población sin acceso a seguros médicos, 

así como a sus altos costos, se promulgó la Ley de 

Protección al Paciente y Cuidado de la Salud Asequi-

ble (ACA, por sus siglas en inglés) mediante la cual se 

expande la elegibilidad para Medicaid favoreciendo la 

inclusión de millones de personas que viven en EUA. 

Entre los que se encuentran los latinoamericanos e 

hijos de inmigrantes nacidos en territorio norteame-

ricano que no tienen seguro por parte de sus padres. 

Tal instrumento jurídico ha abonado a un ambiente 

de igualdad en términos de acceso médico.2

2  Para más información sobre las características de la Ley de Protección al Pa-
ciente y Cuidado de la Salud Asequible (ACA, por sus siglas en inglés), consúltese 
Migración y Salud. Inmigrantes mexicanos en Estados Unidos: 10 años de pers-
pectiva, pp. 49-50. 

coverage to millions of persons living in the US and 

contributed to establishing greater equality of ac-

cess to care in the country.2 

Although it is too early to measure the 

effect of expanded insurance coverage on health 

status, the ACA has been shown to increase covera-

ge among the low-income immigrant populations. 

The annual data indicate that the proportion of 

Central Americans living below the poverty line and 

without medical insurance fell from 66 to 54% in 

2014, whereas among Mexicans it dropped from 

65 to 50% (see Chart 6).3 

2 For more information on the characteristics of the Patient Protection and Affor-
dable Care Act (ACA), please consult Migration and Health. Mexican Immigrants 
in the United States: 10 years’ perspective, pp. 49-50. 
3 For further information about effects of ACA see: http://www.common-
wealthfund.org/publications/surveys/2015/2015-aca-tracking-survey

Gráfi ca 5. Porcentaje de la población residente en EUA con seguro médico  según condición de pobreza        

y región o país de nacimiento, 2010-2014*

Chart 5. Percentage of the population residing in the United States by medical insurance, 

based on state of poverty and region or country of birth, 2010-2014*

* La “Medida Suplementaria de la Pobreza” (SPM, por sus siglas en inglés) es calculado por la Ofi cina del Censo como un indicador 
alternativo de la condición de pobreza ofi cial, ya que no solo incorpora el valor alimentario, sino también el valor de los benefi cios 
fi scales y de transferencia. 
Fuente: Elaboración del CONAPO con base en U.S. Census Bureau, Current Population Survey (CPS), suplemento de marzo, 2010-2014. 
Integrated Public Use Microdata Series (IPUMS) EUA, Minneapolis: Universidad de Minnesota. 
* The “Supplemental Poverty Measure “ (SPM) is calculated by the Census Bureau as an alternative indicator of the offi cial condition of poverty, 
as it not only incorporates the dietary level, but also the value of tax and transfer benefi ts. 
Source: Produced by CONAPO based on U.S. Census Bureau, Current Population Survey (CPS), March supplement 2010-2014. Integrated Public 
Use Microdata Series (IPUMS) U.S., Minneapolis: University of Minnesota. 
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Si bien, es prematuro hablar de efectos en 

las condiciones de salud, los datos anuales indican 

que el ACA ha incrementado la cobertura entre la 

población inmigrante de bajos recursos. La propor-

ción de centroamericanos que se encontraban de-

bajo de la línea de pobreza y sin seguridad médica 

disminuyó de 66 a 54 por ciento en 2014 mientras 

que en los mexicanos la reducción fue de 64 a 49 

por ciento (véase gráfi ca 6). 3 

Una variable relacionada con la pobreza y con 

el acceso a la seguridad médica es la condición de 

ciudadanía y el estatus legal de los inmigrantes. La 

población sin documentos se sitúa en una situación 

doblemente vulnerable en términos de salud, debido 

3 Para mayor información sobre los efectos del ACA, véase:                                                             
http://www.commonwealthfund.org/publications/surveys/2015/2015-aca-
tracking-survey 

One variable relating to poverty and access 

to medical insurance is immigrants’ citizenship 

and legal status. The unauthorized population is 

in a doubly vulnerable situation in terms of health 

insurance, as they are excluded from government 

programs and are usually engaged in occupations 

that fail to provide medical insurance (Messias et 
al., 2015). In this regard, the link between immi-

grants’ employment and their level of coverage is 

crucial to identifying social needs and the lack of a 

political response.

Disparities by main occupation

Seven out of ten Latin American immigrants bet-

ween the ages of 16 and 64 participate in the labor 

market, accounting for 8% of the US work force. 

Gráfi ca 6. Porcentaje de la población residente en EUA en condición de pobreza 

sin seguridad médica por región o país de nacimiento, 2010-2014

Chart 6. Percentage of the population residing in the United States in poverty, 

without medical insurance, by region or country of birth, 2010-2014

Fuente: Elaboración del CONAPO con base en U.S. Census Bureau, Current Population Survey (CPS), suplemento de marzo, 2010-2014. 
Integrated Public Use Microdata Series (IPUMS) EUA, Minneapolis: Universidad de Minnesota. 
Source: Produced by CONAPO based on U.S. Census Bureau, Current Population Survey (CPS), March supplement 2010-2014. Integrated Public 
Use Microdata Series (IPUMS) U.S., Minneapolis: University of Minnesota. 
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a que está excluida de los programas gubernamen-

tales y por lo regular trabaja en ocupaciones que no 

le brindan seguridad médica (Messias et al., 2015). 

En ese sentido, las actividades que desempeñan los 

inmigrantes relacionadas con los niveles de cobertu-

ra son fundamentales para identifi car las necesida-

des sociales y una posible correspondencia política.

Disparidades por tipo de ocupación 

Siete de cada diez inmigrantes latinoamericanos de 

16 a 64 años se ubican en el mercado laboral, repre-

sentando ocho por ciento de la fuerza laboral de EUA. 

En general este grupo tiene altos porcentajes en la ca-

rencia de seguro médico, también existen diferencias 

de acuerdo a la ocupación que desempeñan.

La inserción de los inmigrantes en el merca-

do laboral, así como las condiciones en las cuales 

se lleva a cabo es resultado de la estratifi cación 

que ocurre en EUA, de acuerdo a diversos facto-

res, entre ellos, el origen y la condición migratoria 

(Piore, 1979; Caicedo, 2011). De forma general, la 

población inmigrante labora predominantemente 

en actividades de baja remuneración (en servicios 

y en la construcción), sobre todo los mexicanos y 

centroamericanos; en tanto que un segmento im-

portante de sudamericanos se desempeña como 

profesionista (véase cuadro 1).

Las principales ocupaciones donde se encuen-

tran los inmigrantes muestran importantes segmen-

tos sin cobertura médica (véase gráfi ca 7). Aunque 

esto es un refl ejo de las diversas condicionantes 

para acceder al mercado de seguros en EUA, como el 

nivel de ingreso o la no elegibilidad de los programas 

gubernamentales, también señala disparidades en la 

cobertura según la ocupación, marcando diferencias 

en la inserción de los inmigrantes respecto a la po-

blación nativa blanca (Zuvekas y Talafi erro, 2003). 

Cabe señalar que la población sudamericana 

cuenta con niveles de cobertura más altos que los 

otros inmigrantes latinoamericanos, no obstante, 

aún refl ejan una inserción diferenciada. Por ejem-

plo, tres de cada diez sudamericanos ejercen como 

profesionistas, 12 puntos porcentuales abajo que 

In general, this group has high percentages of not 

having health insurance in addition to the fact that 

coverage levels vary by occupation. Immigrants’ 

participation in the labor market, and the limited 

occupations that use low-skilled immigrant labor, 

refl ect the occupational stratifi cation in the United 

States that is based on factors such as country of 

origin and migratory status (Piore, 1978; Caicedo, 

2011). In general, the immigrant population, par-

ticularly Mexicans and Central Americans, work 

mainly in low-waged and low-skilled occupations 

(services and construction), while South Americans 

are substantially more likely to work as professio-

nals than their immigrant peers (see Table 1).

The main occupations of immigrants have 

the lowest rates of providing medical coverage 

(see Chart 7). Although this is a refl ection of the 

various factors determining access to the US insu-

rance market, such as income level or non-eligibility 

for government programs, it also indicates dispari-

ties in the coverage provided by sector of activity. 

Disparities in coverage exist even within the same 

occupation, with immigrant workers almost always 

having lower rates of coverage than US-born whites 

(Zuvekas and Talafi erro, 2003). 

It should be noted that the South American 

population has higher levels of coverage than other 

Latin American immigrants, refl ecting their different 

occupations and skills. For example, three out of ten 

South American immigrants work as professionals, 

which is 12 percentage points below US-born whites 

but three times higher than Mexican and Central 

American immigrants. In that occupation, 84% of 

South American immigrants have health insurance 

compared to 93% among US-born whites. 

Central American and Mexican immigrants 

are primarily employed in the service industry (34 

and 32%, respectively), as truck drivers and spe-

cialized construction workers (23 and 26%) and 

construction workers (16 and 15%). In general, 

60% of the Mexican and Central American popu-

lation working in these sectors lack medical insu-

rance, which highlights the vulnerability of the Latin 

American workforce in terms of care and preven-

m i g r a c i ó n  y  s a l u d  •  m i g r a t i o n  a n d  h e a l t h



23

C
u

a
d

ro
 1

. P
o

rc
e

n
ta

je
 d

e
 la

 p
o

b
la

c
ió

n
 d

e
 1

6
 a

 6
4

 a
ñ

o
s 

re
si

d
e

n
te

 e
n

 E
U

A
 p

o
r 

co
n

d
ic

ió
n

 la
b

o
ra

l, 
se

x
o

 y
 a

c
ti

v
id

a
d

 p
ri

n
c
ip

a
l s

e
g

ú
n

 r
e

g
ió

n
 o

 p
a

ís
 d

e
 n

a
c
im

ie
n

to
, 2

0
1

0
-2

0
1

4

T
a

b
le

 1
. P

e
rc

e
n

ta
g

e
 o

f 
p

o
p

u
la

ti
o

n
 b

e
tw

e
e

n
 1

6
 a

n
d

 6
4

 y
e

a
rs

 o
f 

a
g

e
 r

e
si

d
in

g
 in

 t
h

e
 U

n
it

e
d

 S
ta

te
s,

 b
y

 e
m

p
lo

y
m

e
n

t 
st

a
tu

s,
 g

e
n

d
e

r 
a

n
d

 p
ri

n
ci

p
a

l a
c
ti

v
it

y
, b

y
 r

e
g

io
n

 o
r 

co
u

n
tr

y
 o

f 
b

ir
th

, 

2
0

1
0

-2
0

1
4

N
a

ti
v

o
s 

b
la

n
co

s 
n

o
 h

is
p

a
n

o
s/

U
S

-b
o

rn
 n

o
n

-H
is

p
a

n
ic

 w
h

it
e

s
M

e
x

ic
a

n
o

s/
M

e
x

ic
a

n
s

C
e

n
tr

o
a

m
e

ri
c

a
n

o
s/

C
e

n
tr

a
l 

A
m

e
ri

c
a

n
s

S
u

d
a

m
e

ri
c

a
n

o
s/

S
o

u
th

 A
m

e
ri

c
a

n
s

H
|M

M
|W

To
ta

l
H

|M
M

|W
To

ta
l

H
|M

M
|W

To
ta

l
H

|M
M

|W
To

ta
l

C
on

di
ci

ón
 d

e 
ac

ti
vi

da
d/

La
bo

r 
fo

rc
e

1
0

0
.0

1
0

0
.0

1
0

0
.0

1
0

0
.0

1
0

0
.0

1
0

0
.0

1
0

0
.0

1
0

0
.0

1
0

0
.0

1
0

0
.0

1
0

0
.0

1
0

0
.0

In
ac

ti
vo

s/
N

ot
 in

 t
he

 la
bo

r 
fo

rc
e

2
0

.2
2

9
.6

2
5

.0
1

1
.3

4
6

.5
2

7
.6

1
0

.9
3

4
.2

2
1

.9
1

2
.9

3
1

.3
2

2
.4

Po
bl

ac
ió

n 
ec

on
óm

ic
am

en
te

 a
ct

iv
a 

(P
EA

)/
Ec

on
om

ic
al

ly
 A

ct
iv

e 
Po

pu
la

ti
on

 (
EA

P)
7

9
.8

7
0

.4
7

5
.0

8
8

.7
5

3
.5

7
2

.4
8

9
.1

6
5

.8
7

8
.1

8
7

.1
6

8
.7

7
7

.6

D
es

oc
up

ad
os

/ U
ne

m
pl

oy
ed

8
.1

6
.2

7
.2

9
.0

1
2

.1
1

0
.1

8
.5

9
.6

8
.9

7
.7

7
.1

7
.4

O
cu

pa
do

s/
Em

pl
oy

ed
9

1
.9

9
3

.8
9

2
.8

9
1

.0
8

7
.9

8
9

.9
9

1
.5

9
0

.4
9

1
.1

9
2

.3
9

2
.9

9
2

.6

Po
bl

ac
ió

n 
oc

up
ad

a 
pr

om
ed

io
 a

nu
al

 
(N

 e
n 

m
ile

s)
/

Em
pl

oy
ed

 p
op

ul
at

io
n,

 a
nn

ua
l a

ve
ra

ge
 

(N
 in

 t
ho

us
an

ds
)

4
3

 8
3

0
4

0
 2

8
1

8
4

 1
1

0
4

 5
1

0
2

 2
6

5
6

 7
7

5
1

 2
0

9
7

8
3

1
 9

9
2

8
4

1
7

1
5

1
 5

5
5

O
cu

pa
ci

ón
 P

rin
ci

pa
l/

M
ai

n 
em

pl
oy

m
en

t

Ej
ec

ut
iv

os
, p

ro
fe

si
on

is
ta

s 
y 

té
cn

ic
os

/
Ex

ec
ut

iv
es

, p
ro

fe
ss

io
na

ls
 a

nd
 t

ec
hn

ic
ia

ns
3

9
.0

4
5

.9
4

2
.3

7
.2

1
3

.4
9

.2
9

.7
1

5
.1

1
1

.8
2

8
.6

3
3

.8
3

1
.0

T
ra

ba
ja

do
re

s 
de

 s
er

vi
ci

os
/

Se
rv

ic
e 

w
or

ke
rs

1
1

.6
1

7
.6

1
4

.5
2

5
.3

4
4

.2
3

1
.6

2
5

.9
4

7
.7

3
4

.5
1

7
.7

3
3

.9
2

5
.1

V
en

ta
s 

y 
oc

up
ac

io
ne

s 
de

 o
fi c

in
a/

Sa
le

s 
an

d 
of

fi c
e 

jo
bs

1
7

.3
3

1
.7

2
4

.2
8

.0
2

0
.9

1
2

.3
9

.4
2

1
.7

1
4

.2
1

5
.7

2
4

.2
1

9
.6

A
gr

ic
ul

to
re

s 
y 

tr
ab

aj
ad

or
es

 a
gr

íc
ol

as
/

A
gr

ic
ul

tu
re

0
.7

0
.2

0
.5

5
.0

2
.9

4
.3

1
.8

0
.9

1
.5

0
.6

0
.3

0
.4

T
ra

ba
ja

do
re

s 
de

 la
 c

on
st

ru
cc

ió
n/

C
on

st
ru

ct
io

n 
w

or
ke

rs
8

.2
0

.2
4

.4
2

4
.2

0
.6

1
6

.3
2

4
.4

0
.7

1
5

.1
1

5
.8

0
.5

8
.7

T
ra

ns
po

rt
is

ta
s 

y 
tr

ab
aj

ad
or

es
es

pe
ci

al
iz

ad
os

 e
n 

la
 c

on
st

ru
cc

ió
n/

T
ru

ck
 d

riv
er

s 
an

d 
sp

ec
ia

liz
ed

 c
on

st
ru

ct
io

n 
w

or
ke

rs
2

3
.1

4
.4

1
4

.1
3

0
.4

1
8

.1
2

6
.3

2
8

.9
1

3
.9

2
3

.0
2

1
.8

7
.4

1
5

.2

* 
In

cl
uy

e 
la

s 
oc

up
ac

io
ne

s 
se

ña
la

da
s 

co
n 

lo
s 

có
di

go
 6

2
0

0
 a

 6
7

6
5

 (
C

PS
, 2

0
1

4
) 

po
r e

je
m

pl
o,

 c
ar

pi
nt

er
os

, e
le

ct
ric

is
ta

s,
 in

sp
ec

to
re

s 
de

 la
 c

on
st

ru
cc

ió
n 

y 
ed

ifi 
ci

os
, o

br
er

os
 y

 a
ux

ili
ar

es
 e

n 
la

 c
on

st
ru

cc
ió

n,
 

pl
om

er
os

, i
ns

ta
la

do
re

s 
y 

aj
us

ta
do

re
s 

de
 t

ub
er

ía
s 

de
 a

gu
a 

y 
va

po
r, 

en
sa

m
bl

ad
or

es
 d

e 
m

aq
ui

na
ria

, f
ab

ric
an

te
s 

y 
aj

us
ta

do
re

s 
de

 e
st

ru
ct

ur
as

 m
et

ál
ic

as
, e

tc
. L

a 
m

ay
or

ía
 d

e 
es

ta
s 

oc
up

ac
io

ne
s 

es
tá

n 
re

la
ci

on
ad

as
 d

ire
ct

am
en

te
 a

 u
n 

se
ct

or
 e

n 
qu

e 
ex

is
te

n 
m

ay
or

es
 n

iv
el

es
 d

e 
in

fo
rm

al
id

ad
 p

or
 lo

 q
ue

 e
s 

un
a 

fu
en

te
 im

po
rt

an
te

 d
e 

tr
ab

aj
o 

pa
ra

 a
qu

el
lo

s 
qu

e 
no

 t
ie

ne
n 

do
cu

m
en

to
s 

pa
ra

 t
ra

ba
ja

r 
en

 
EU

A
. N

o 
se

 in
cl

uy
en

 lo
s 

da
to

s 
no

 e
sp

ec
ifi 

ca
do

s.
Fu

en
te

: E
la

bo
ra

ci
ón

 d
el

 C
O

N
A

PO
 c

on
 b

as
e 

en
 U

.S
. C

en
su

s 
Bu

re
au

,C
ur

re
nt

 P
op

ul
at

io
n 

Su
rv

ey
 (

C
PS

),
 s

up
le

m
en

to
 d

e 
m

ar
zo

, 2
0

1
0

-2
0

1
4

. I
nt

eg
ra

te
d 

Pu
bl

ic
 U

se
 M

ic
ro

da
ta

 S
er

ie
s 

(I
PU

M
S)

 E
U

A
, M

in
-

ne
ap

ol
is

: U
ni

ve
rs

id
ad

 d
e 

M
in

ne
so

ta
.

* 
In

cl
ud

es
 t

he
 o

cc
up

at
io

ns
 id

en
ti

fi e
d 

w
it

h 
co

de
s 

6
2

0
0

-6
7

6
5

 (
C

PS
, 2

0
1

4
) 

fo
r 

in
st

an
ce

, c
ar

pe
nt

er
s,

 e
le

ct
ri

ci
an

s,
 b

ui
ld

in
g 

in
sp

ec
to

rs
 a

nd
 b

ui
ld

in
gs

 a
nd

 a
ux

ili
ar

y 
w

or
ke

rs
 in

 c
on

st
ru

ct
io

n,
 p

lu
m

be
rs

, p
ip

e 
fi t

te
rs

 
an

d 
fi t

te
rs

 o
f 

w
at

er
 a

nd
 s

te
am

, a
ss

em
bl

er
s 

m
ac

hi
ne

ry
, m

an
uf

ac
tu

re
rs

 a
nd

 fi 
tt

er
s 

of
 s

te
el

 s
tr

uc
tu

re
s,

 e
tc

. M
os

t 
of

 t
he

se
 jo

bs
 a

re
 d

ire
ct

ly
 r

el
at

ed
 t

o 
a 

se
ct

or
 w

he
re

 t
he

re
 a

re
 h

ig
he

r 
le

ve
ls

 o
f 

in
fo

rm
al

it
y 

so
 

it
 is

 a
 v

er
y 

im
po

rt
an

t 
ar

ea
 o

f 
w

or
k 

fo
r 

th
os

e 
w

it
ho

ut
 d

oc
um

en
ts

 t
o 

w
or

k 
in

 t
he

 U
S.

 D
at

a 
no

t 
in

cl
ud

ed
 u

ns
pe

ci
fi e

d.
So

ur
ce

: P
ro

du
ce

d 
by

 C
O

N
A

PO
 b

as
ed

 o
n 

U
.S

. C
en

su
s 

Bu
re

au
, C

ur
re

nt
 P

op
ul

at
io

n 
Su

rv
ey

 (
C

PS
), 

M
ar

ch
 s

up
pl

em
en

t 
20

10
-2

01
4.

 In
te

gr
at

ed
 P

ub
lic

 U
se

 M
ic

ro
da

ta
 S

er
ie

s 
(IP

U
M

S)
 U

.S
., 

M
in

ne
ap

ol
is

: U
ni

ve
rs

ity
 o

f M
in

ne
so

ta
.

c a p í t u l o  i i  •  c h a p t e r  i i



24

la población nativa blanca, con cobertura de servi-

cios médicos de 84 por ciento comparada con 93 

por ciento del segundo grupo.

Por su parte, los centroamericanos y mexi-

canos laboran principalmente en actividades ligadas 

a los servicios (34 y 32%, de manera respectiva), 

transportistas y trabajadores especializados en 

la construcción (23 y 26%) y trabajadores de la 

construcción (16 y 15%). De forma general, 60 

por ciento de la población mexicana y centroameri-

cana que desempeña estas ocupaciones no cuenta 

con cobertura médica, evidenciando la alta vulne-

rabilidad de la fuerza laboral latinoamericana en 

términos de cuidado, prevención de enfermedades 

y accidentes laborales, con énfasis en la población 

sin documentos.4 

A manera de resumen, cinco de cada diez in-

migrantes latinoamericanos que se ubican entre la 

población con menores ingresos, no cuentan con se-

guridad médica. Si bien, durante el periodo de 2010 

a 2014 se redujo en 29 por ciento el porcentaje de 

población con dichas características, aún más de dos 

millones de latinoamericanos en condición de pobre-

za no cuentan con acceso a servicios médicos. En tér-

minos de ocupación, algunos de los inmigrantes que 

laboran en actividades de baja remuneración no tie-

nen acceso a servicios de salud; por ejemplo, siete de 

cada diez latinoamericanos que se desempeñan en 

actividades de la construcción no están asegurados.

De acuerdo con el análisis por grupo de edad, 

son evidentes los requerimientos de la población in-

migrante que vive en Estados Unidos. En este senti-

do, el análisis de los padecimientos de la población 

inmigrante puede apoyar líneas de política pública 

para incrementar el acceso a servicios médicos en 

Estados Unidos al igual que prevenir los sistemas de 

salud en Latinoamérica ante un posible retorno. 

4 Datos del Buró de Estadísticas Laborales de EUA de 2013 señalan que 62 por ciento de las 
muertes por accidentes laborales se concentraba en trabajadores latinoamericanos. Véase: 
Migración y Salud. Inmigrantes mexicanos en Estados Unidos, 2013. 

tion of illnesses and work accidents.4 This situation 

is most severe among the unauthorized population. 

In short, fi ve out ten Latin American mi-

grants, who are among the lowest-income po-

pulation, lack medical insurance. Although the 

proportion of persons in this category dropped 

by 29% between 2010 and 2014, over 2 million 

Latin Americans living in poverty still lack access 

to medical care. In terms of employment, some 

migrants working in low-paid jobs do not benefi t 

from health services; for example, seven out of 

ten Latin Americans working in the construction 

sector are not insured.

An analysis by age group reveals the needs 

of the immigrant population living in the United 

States. Thus, an analysis of the illnesses suffe-

red by the migrant population can help to crea-

te public policies to increase access to medical 

services in the United States and prepare Latin 

American health systems for the possible return 

of these migrants.

4 Data from the United States’ Bureau of Labor Stati sti cs indicates that 62% of deaths caused 
by work accidents aff ected Lati n American workers. See: Migrati on and Health. Mexican 
Immigrants in the United States, 2013. 
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Gráfi ca 7. Porcentaje de la población ocupada residente en EUA con seguro médico 

según tipo de ocupación y región o país de nacimiento, 2010-2014 

Chart 7. Percentage of employed population residing in the US by  health insurance 

by type of occupation and region or country of birth, 2010-2014

Fuente: Elaboración del CONAPO con base en U.S. Census Bureau, Current Population Survey (CPS), suplemento de marzo, 2010-2014. 
Integrated Public Use Microdata Series (IPUMS) EUA, Minneapolis: Universidad de Minnesota. 
Source: Produced by CONAPO based on U.S. Census Bureau, Current Population Survey (CPS), March supplement 2010-2014. Integrated Public 
Use Microdata Series (IPUMS) U.S., Minneapolis: University of Minnesota. 
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Capítulo III
Retos en salud de la

población inmigrante
latinoamericana

Existen diferencias en la salud al interior de los grupos 

de inmigrantes y respecto a la población nativa blanca, 

que están enmarcadas en diferentes niveles de pobre-

za, acceso a la cobertura médica, así como en las con-

diciones de inserción laboral y social en EUA. Si bien, los 

inmigrantes cuentan por lo general con un buen esta-

do de salud a su llegada a territorio estadounidense, 

se ha identifi cado que al pasar el tiempo los padeci-

mientos se hacen presentes de diversa manera entre 

las poblaciones (CONAPO et al., 2014). Esto origina un 

aumento en los problemas y retos para Estados Uni-

dos, así como para los países de origen. 

En ese sentido, y para entender la relación 

que existe entre la migración y la salud, se abordan 

tres aspectos de las poblaciones estudiadas. El pri-

mero de ellos es el importante incremento de los 

casos de obesidad y diabetes entre los inmigrantes, 

particularmente en aquellos de origen mexicano 

y centroamericano. El segundo se inscribe dentro 

de la salud mental de las poblaciones, con énfasis 

en el asentamiento en EUA, debido a que se tiene 

certeza de que el proceso migratorio tiene repercu-

siones psicológicas en los individuos. Finalmente, se 

plantea la importancia del envejecimiento entre los 

inmigrantes, concebido como la etapa en donde se 

manifi estan los padecimientos característicos de las 

trayectorias de vida.

Obesidad y diabetes entre 
los Latinoamericanos

En las últimas décadas, diversos estudios han co-

rroborado la relación entre el origen o etnia y un 

mayor riesgo de presentar obesidad y diabetes que 

la población nativa blanca no hispana (Martorell, 

Chapter III
Health-related 

challenges faced by
the Latin American 

immigrants population

Health conditions vary among groups of immi-

grants and with US-born whites, refl ecting differ-

ences in poverty levels, access to medical insurance 

and conditions of employment and social integra-

tion in the United States. Though immigrants usu-

ally have good health when they arrive in the US, 

their health status declines with their length of 

stay at a rate that is faster than would be expected 

from normal aging (CONAPO et al., 2014). This 

gives rise to numerous problems and challenges for 

the United States, as well as the countries of origin 

when some migrants return.

In this regard, and in order to understand 

the relationship between migration and health, 

three aspects of these populations are addressed. 

The fi rst of these is the signifi cant increase in 

cases of obesity and diabetes among immigrants, 

particularly those from Mexico and Central Amer-

ica. The second concerns the mental health of 

the populations, with an emphasis on settlement 

in the United States, since the migratory process 

has clear psychological repercussions on individu-

als. Finally, aging among immigrants is important 

because it is regarded as the stage in life in which 

the illnesses characteristic of life trajectories are 

refl ected, is examined. 

Obesity and diabetes among 
the Latin American population

In recent decades, many studies have shown the re-

lationship between national origin or ethnicity and 

a higher risk of obesity and diabetes than non-His-

panic US-born whites (Martorell, 2005; Fisher-Hoch 

et al., 2010 and Wolstein et al., 2015). In addition, 
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2005; Fisher-Hoch et al., 2010 y Wolstein et al., 
2015). Por su parte, la diversidad de alimentos de 

Estados Unidos, al igual que en otros países, ha 

facilitado la transición nutricional que se caracte-

riza por un cambio de dieta que incluye un mayor 

consumo de alimentos altamente procesados y 

calóricos aunado a realizar menos actividad física 

(Rivera et al., 2014). 

La relación entre el tiempo de residencia en 

EUA y los niveles de obesidad se refl eja claramente 

en las cifras. En los mexicanos mayores de 18 años, 

con menos de diez años de residencia, seis de cada 

diez tenían sobrepeso u obesidad, mientras que en 

aquellos con más de diez años en ese país, la tasa 

the wealth of the US, as in other countries, has facili-

tated a nutritional transition marked by a change in 

diet that includes higher consumption of highly pro-

cessed and calorically dense foods and less physical 

activity (Rivera et al., 2014). 

The relationship between years in the US and 

obesity is clear in the data. Among Mexicans over 

18 with fewer than ten years’ of US residence, six 

out of ten suffer from overweight or obesity, while 

among those resident in the country for over ten 

years, the rate increases to eight out of ten. This 

pattern is reproduced among Central and South 

Americans, and the latter display an even greater 

increase between the two periods of residence in 

Gráfi ca 8. Porcentaje de la población de 18 años y más por tiempo de residencia en EUA según región o 

país de nacimiento y categoría del Índice de Masa Corporal (IMC), 2010-2014*

Chart 8. Percentage of population over 18, by length of residence in the United States, based on country or 

region of birth and category of Body Mass Index (BMI), 2010-2014*

*Normal >=18.5 y <25.0 IMC; Sobrepeso>=25.0 y <30.0 IMC; Obesidad (incluye Obesidad extrema) >=30. Se excluyó desnutrición 
ya que representaba menos de uno por ciento por cada grupo.
Fuente: Elaboración del CONAPO con base en National Health Interview Survey (NHIS), 2010-2014. Integrated Public Use Microdata 
Series (IPUMS) EUA, Minneapolis: Universidad de Minnesota. 
*Normal BMI >=18.5 and <25.0; Overweight BMI >=25.0 and <30.0; Obese BMI (includes extreme obesity) >=30. Cases of malnutrition were 
excluded, as they represented under 1% of each group.
Source: Produced by CONAPO, based on the National Health Interview Survey (NHIS), 2010-2014. Integrated Public Use Microdata Series 
(IPUMS) U.S., Minneapolis: University of Minnesota. 
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se eleva a ocho de cada diez. Este patrón se man-

tiene entre los centroamericanos y sudamericanos; 

este último grupo registra un incremento aún ma-

yor entre estos dos periodos de residencia, pues 

de 9.4 pasa a 19.5 por ciento de población en esa 

condición (véase gráfi ca 8). 

El sobrepeso y la obesidad son factores de 

riesgo directamente ligados a la diabetes mellitus. 

La diabetes sin tratamiento es una enfermedad 

progresiva que afecta de manera gradual los ner-

vios, la visión, los músculos y los órganos vitales del 

cuerpo, como el hígado y el páncreas, lo que puede 

conducir a la amputación de extremidades, cegue-

ra, enfermedad del hígado graso, enfermedad renal 

y una variedad de trastornos cardiovasculares, así 

como muerte prematura (UCLA, 2014). 

La atención y el diagnóstico oportuno pue-

den retrasar y prevenir en alguna medida la apari-

ción de enfermedades relacionadas con la diabetes, 

sin embargo, no todas las personas en las que se 

identifi ca este padecimiento cuentan con seguro 

médico. Los mexicanos constituyen el grupo más 

desprotegido y también el que observa las mayo-

res tasas de prevalencia: 92 de cada mil personas 

fueron diagnosticadas con diabetes, de las cuales 

36 por ciento no tiene algún tipo de seguro médi-

co. Le siguen los centroamericanos, con una preva-

lencia de 88 de cada mil personas diagnosticadas 

con esta enfermedad, donde 20 por ciento carece 

de este tipo de seguro. Finalmente, los sudameri-

canos exhiben las tasas de prevalencia más bajas, 

inclusive menores, comparadas con las de los nati-

vos blancos (véase gráfi ca 9).1

1 Si bien existe un panorama desolador en cuanto al tema, vale la pena mencio-
nar que instituciones como el Programa Nacional de Educación sobre la Diabetes 
(NDEP, por sus siglas en inglés); la Iniciativa de Salud de las Américas de la Univer-
sidad de California en Berkeley; y el Centro de Investigación de Políticas de Salud de 
la Universidad de California han realizado recomendaciones asertivas para evitar la 
propagación de esta pandemia, en especial en la población latinoamericana. Entre 
ellas, se encuentran: ampliar la incorporación al seguro médico, aumentar la edu-
cación pública en la escuela y el trabajo sobre el riesgo de la obesidad y la diabetes, 
asegurar una adecuada cobertura de medicamentos recetados, propiciar un cuida-
do de la salud multilingüe, así como difundir programas que promuevan estilos de 
vida saludables (Diamant, 2003; Wolstein et al., 2015; UCLA, 2014).

the more severe obesity category, which doubles 

from 9.4 to 19.5% of the population (see Chart 8). 

Overweight and obesity are risk factors di-

rectly associated with diabetes mellitus. Untreated 

diabetes is a progressive illness that gradually affects 

the nerves, vision, muscles and vital organs, such 

as the liver and the pancreas, which may lead to the 

amputation of the limbs, and causes blindness, fatty 

liver disease, kidney disease, numerous cardiovascu-

lar disorders and premature death (UCLA, 2014). 

Timely diagnosis and treatment can partly 

delay and prevent the appearance of illnesses 

related to diabetes; however, not all those diag-

nosed with this disease have medical insurance. 

Mexican inmigrants are the group with the least 

insurance coverage and the highest diabetes 

prevalence rates: 92 out of every 1 000 persons 

were diagnosed with diabetes, of which 36% are 

uninsured. They are followed by Central Ameri-

cans, with a prevalence of 88/1 000 persons diag-

nosed with the illness, of which 20% are uninsured. 

Lastly, South Americans have the lowest rates 

of diabetes, which are even lower than those of 

US-born whites (see Chart 9).1

Mental health

The migration process may have consequences for 

migrants in terms of mental health, given the dif-

fi cult circumstances many face before and during 

migration, as well as while settling into the host 

country (Kirmayer et al., 2010). Preparation for 

departure may cause anxiety and stress due to the 

fact that migrants are leaving their homes, while 

the causes of some migration, such as violence, 

can cause additional stress (Torres and Wallace, 

2013). Migration may trigger feelings of uncertain-

ty, particularly among migrants without social sup-

port for obtaining employment and the minimum 

1 Although the outlook is discouraging, institutions such as the Nacional Diabetes 
Educational Program (NDEP), the Health Initiative of the Americas, University 
of California’s Berkeley and the University of California’s Health Policy Research 
Center have made assertive recommendations to prevent the spread of the pan-
demic, particularly among the Latin American population. These include expan-
ding access to medical insurance, increasing public education at school and work 
on the risk of obesity and diabetes, ensuring adequate coverage of prescribed 
medicine, encouraging multilingual health care and disseminating programs that 
promote healthy lifestyles (Diamant, 2003; Wolstein et al., 2015; UCLA, 2014).
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Gráfi ca 9. Porcentaje de la población residente en EUA alguna vez diagnosticada con diabetes y acceso a 

seguridad médica, por región o país de nacimiento, 2010-2014 

Chart 9. Percentage of population resident in the United States having been diagnosed with diabetes and with 

access to medical insurance, by region and country of birth, 2010-2014 

Fuente: Elaboración del CONAPO con base en National Health Interview Survey (NHIS), 2010-2014. Integrated Public Use Microdata 
Series (IPUMS) EUA, Minneapolis: Universidad de Minnesota. 
Source: Produced by CONAPO, based on the National Health Interview Survey (NHIS), 2010-2014. Integrated Public Use Microdata Series 
(IPUMS) U.S., Minneapolis: University of Minnesota. 
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Salud mental

El proceso de migración puede traer consigo conse-

cuencias para los migrantes en términos de salud 

mental, dadas las circunstancias que rodean al fe-

nómeno: antes de emigrar, durante la migración y 

en el asentamiento en el lugar de destino (Kirmayer 

et al., 2010). Los preparativos para emigrar pueden 

estar asociados a síntomas de angustia y estrés, 

debido a que se deja el hogar, así como a las causas 

de la emigración, por ejemplo, la violencia (Torres y 

Wallace, 2013). Por su parte, durante la migración 

también es posible que se desencadene una sensa-

ción de incertidumbre, sobre todo entre el segmen-

to de migrantes que no cuenta con apoyo social; 

para la inserción laboral, así como para obtener los 

elementos mínimos para sobrevivir a la llegada a 

elements needed to survive on their arrival in the 

United States. Moreover, the characteristics and 

degree of violence and threat during their journey 

may impact their mental health. 

Lastly, settlement in a host country may 

involve communication and adaptation problems 

due to linguistic and cultural differences, in addi-

tion to exposure to racism and discrimination from 

the majority population, which limits job options 

and social integration. In this respect, the change 

in residence entails considerable transitions in per-

sonal relationships and in the reconstruction of so-

cial networks as well as changes in the cultural and 

socioeconomic systems of the migrant population 

(Bhugra, 2004; Rogler, 1994). 

The stresses faced by migrants may cause 

psychological disorders such as depression, ex-
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EUA. Asimismo, las características y el grado de se-

guridad en el que se haya llevado a cabo el traslado 

pueden jugar un papel fundamental. 

Finalmente, el asentamiento en el país receptor 

puede implicar problemas de comunicación y adapta-

ción debido a diferencias lingüísticas y culturales, ade-

más de la exposición al racismo y discriminación por 

parte de la población mayoritaria, elementos que obs-

taculizan la inserción laboral y social. En este sentido, 

el cambio de residencia conlleva grandes transiciones 

en las relaciones personales y en la reconstrucción de 

las redes sociales, a la par que los cambios en los sis-

temas culturales y socioeconómicos de la población 

migrante (Bhugra, 2004; Rogler, 1994). 

Así, el proceso que enfrentan los inmigran-

tes puede provocar trastornos psicológicos como 

depresión, entre otros, que se identifi can a través 

de sentimientos de tristeza y desesperanza, así 

como síntomas de estrés, ansiedad, falta de con-

centración e ideas negativas sobre sí mismos (Ja-

blensky et al., 1981). Un primer acercamiento a la 

salud mental de los inmigrantes latinoamericanos 

es conocer si han padecido al menos uno de estos 

sentimientos o trastornos y si éstos han afectado 

su vida cotidiana, en alguna medida, en los años de 

residencia en Estados Unidos. Esto requiere identi-

fi car las diferencias en el proceso migratorio, con 

énfasis en la etapa de asentamiento. 

En este sentido, al menos diez por ciento 

de las poblaciones estudiadas de 18 años o más, 

ha manifestado sentirse afectada en su vida diaria, 

producto de algún sentimiento desesperanzador 

o trastorno como estrés, ansiedad o falta de con-

centración. Los inmigrantes con más tiempo en EUA 

reportan porcentajes más altos que quienes tienen 

menos de diez años residiendo en el país. Por ejem-

plo, ocho por ciento de los mexicanos de recién arri-

bo manifestó tener algún sentimiento o trastorno 

descrito incrementa a 15.5 por ciento después de 

residir diez años o más en la Unión Americana, com-

portamiento que se observa entre la población sud-

americana y centroamericana (véase gráfi ca 10).

En promedio, 14 por ciento de los latinoa-

mericanos mayores de 18 años con más de diez 

años en EUA padece algún sentimiento desesperan-

pressed through feelings of sadness, despair, 

stress and anxiety, lack of concentration and a 

negative perception of themselves (Jablensky et 
al., 1981). The fi rst step towards addressing the 

mental health of Latin American immigrants is 

determining whether they have suffered at least 

one of these feelings or disorders, and whether it 

has affected their everyday lives during their stay 

in the United States. This requires identifying dif-

ferences in the migration process, with an empha-

sis on the settlement stage.

With reference to the above, at least ten 

percent of those aged 18 years or over declared 

that they had been affected in their everyday lives 

as a result of a hopeless feeling or a disorder such 

as stress, anxiety or lack of concentration. Immi-

grants with more time in the US showed higher 

percentages than those with fewer than ten years 

living in the country. For example, 8% of newly ar-

rived Mexicans reported having some of the feel-

ings or disorders described, increasing to 15.5% 

after living 10 years or more in the US. The same 

behavior is observed among the South and Central 

American population (see Chart 10).

On average, 14% of Latin Americans over 18 

with more than 10 years in the US have suffered from 

some feeling of hopelessness or anxiety, compared 

with 11.6% of US-born whites.

Although the issue of migrants’ mental 

health requires further research (Bhugra, 2004; 

Guarniccia et al., 2005), it has been documented 

that job and economic instability, as well as racism 

and discrimination, have signifi cant negative effects 

on the mental health of this population group (Kir-

mayer, 2010; Lindert et al., 2009; Beiser, 2009). 

Aging

The number of Latin American immigrants aged 65 

and over in the United States has increased in re-

cent years. In 1994, for every 100 Latin Americans 

of working age, there were 6 older adults, increasing 

to 9% twenty years later. Mexican and South Ame-

rican experienced a major increase in the number of 

people over 64, with dependency ratios of 5 and 7% 
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Gráfi ca 10. Porcentaje de la población de 18 años y más por tiempo de residencia en EUA que ha padecido 

algún sentimiento desesperanzador,* según región o país de nacimiento, 2010-2014

Chart 10. Percentage of population over 18, by length of residence in the United States, having experienced 

feelings of despair,* based on country or region of birth, 2010-2014

* Algún sentimiento desesperanzador refi ere a tristeza, falta de esperanza, ideas negativas sobre la propia persona o sobre la vida, 
a los que se agregan estrés, ansiedad y falta de concentración, todo el tiempo en los últimos 30 días anteriores a la entrevista, que 
han afectado la vida cotidiana del migrante.
Fuente: Elaboración del CONAPO con base en National Health Interview Survey (NHIS), 2010-2014. Integrated Public Use Microdata 
Series (IPUMS) EUA, Minneapolis: Universidad de Minnesota. 
* Feelings of despair refer to sadness, hopelessness, negative perception of themselves or life, stress, anxiety and lack of concentration, all 
along during the 30 days prior to the interview, which have affected the migrant’s everyday life.
Source: Produced by CONAPO, based on the National Health Interview Survey (NHIS), 2010-2014. Integrated Public Use Microdata Series 
(IPUMS) U.S., Minneapolis: University of Minnesota. 
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zador o transtorno, comparado con 11.6 por ciento 

de los nativos blancos.

Si bien el tema de la salud mental de los inmi-

grantes amerita más investigaciones (Bhugra, 2004; 

Guarniccia et al., 2005), hasta el momento se ha 

documentado que la inestabilidad laboral y econó-

mica, al igual que las expresiones de racismo y dis-

criminación tienen efectos negativos signifi cativos 

sobre este grupo de población (Kirmayer, 2010; 

Lindert et al., 2009; Beiser, 2009).

Envejecimiento

Los inmigrantes latinoamericanos de 65 años y más 

en Estados Unidos han aumentado su presencia en 

in 1994 increasing to 9 and 14% in 2014, respecti-

vely. On the other hand, rates among Central Ame-

rican immigrants remained stable, at 6%. The Latin 

American population ages 65 and over rose from 

433 000 to 1 379 000, increasing by two hundred 

percent within this period and representing 6% of 

this population group.

Part of the reason for the increase in the 

number of older immigrants is the decrease in 

the number of seasonal migrants who repeatedly 

cross the border depending on the availably of 

work and eventually retire in their homeland. Im-

migrants now remain longer in the United States 

because of the diffi culty of crossing the border 

without documentation and stiffer border secu-
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los últimos años. En 1994, por cada cien personas 

latinoamericanas en edad productiva había seis en 

edad avanzada, incrementándose a nueve, veinte 

años más tarde. Los mexicanos y sudamericanos 

han mostrado un mayor incremento de personas 

mayores de 64 años, ya que, de cinco y siete de 

cada 100 personas en edad productiva en 1994, 

aumentaron a nueve y 14 en 2014, respectiva-

mente. En tanto que la población centroamericana 

pareciera tener un comportamiento estable con 

una tasa de seis por cada cien. En términos de volu-

men la población latinoamericana en este grupo de 

edad pasó de 433 mil a un millón 379 mil personas, 

refl ejando un incremento mayor al 200 por cien-

to en el periodo señalado y representando seis por 

ciento de la población su grupo.

Una de las razones del aumento de personas 

en edad avanzada se debe a la disminución de la cir-

cularidad, es decir, a la contracción en el número de 

migrantes estacionales que en repetidas ocasiones 

cruzaban la frontera de acuerdo a la disponibilidad 

de empleo y fi nalmente se retiraban a sus países 

de origen. En los últimos años, los migrantes per-

manecen más tiempo en Estados Unidos, debido a 

que es más difícil entrar sin documentos a raíz del 

reforzamiento de la seguridad fronteriza, determi-

nando así, que el fl ujo ya no regrese a su país de 

origen para vivir o retirarse.

El incremento en la presencia de personas 

en edad avanzada cobra relevancia debido a las 

posibles condiciones de salud en que se llega a esta 

etapa de vida. Un primer indicador de ello es la auto-

percepción de salud, donde se distinguen importan-

tes diferencias entre la población latinoamericana 

que radica en EUA. Por ejemplo, los mexicanos y los 

centroamericanos tienen una alta percepción de 

mala salud respecto a la población nativa blanca, 

disparidades que van creciendo conforme pasan los 

años. En tanto, la población sudamericana posee 

una mejor autopercepción, tendencia muy similar a 

la de los nativos (véase gráfi ca 11). 

El patrón descrito guarda relación con las 

tasas de discapacidad de las poblaciones. Mientras 

que los mexicanos registran una incidencia más 

alta de personas con limitaciones a partir de los 60 

rity, meaning that more immigrants no longer re-

turn to their countries of origin to live or retire.

The rise in the number of older immigrants 

is signifi cant because of the health conditions of 

those in that age group. One key health indicator is 

self-assessed health, in which there are visible dif-

ferences between the Latin American populations in 

the United States. For example, Mexicans and Cen-

tral Americans have a high self-report of poor health 

in comparison with US-born whites, a disparity that 

increases over time. Conversely, the South American 

population has better self-reported health, similar to 

that of US-born whites (see Chart 11). 

This pattern is closely linked to the popu-

lations’ disability rates. Mexican immigrants re-

port a higher incidence of persons with functional 

limitations from the age of 60 onwards, whereas 

the South American immigrant population has a 

greater capacity to perform everyday activities 

without help from others (see Chart 12). One hy-

pothesis regarding the differences between popu-

lation groups is the differences between groups in 

delaying needed treatment, the late detection of 

certain illnesses, and the conditions and charac-

teristics of the jobs performed during young adult 

life, which involve various lifestyles. 

For example, approximately 300 of every 

1,000 Mexicans over age 64 report a diagnosis of  

with diabetes. This illness is clearly linked to high 

rates of functional limitation, which can be prevent-

ed through timely detection and management (CO-

NAPO et al., 2014). 

It is estimated that by 2030, over 20% of 

the US population will be over 65, of which Latin 

Americans groups will constitute a signifi cant 

proportion (Ortman et al., 2014). In this regard, 

the aging population is a challenge for policy-

making in both the sending and host societies. 

Achieving greater prevention of chronic condi-

tions and disability will contribute to giving this 

population a better quality of life, decrease the 

healthcare costs of this age group and improve 

Latin American immigrants’ degree of social inte-

gration (WHO, 2010).
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Gráfi ca 11. Tasa de autopercepción de salud negativa,* por edad desplegada 

según país o región de nacimiento, 2010-2014

Chart 11. Rate of self-perception of negative* health, 

by age, based on country or region of birth, 2010-2014

* Se entiende como la valoración personal que un individuo o un miembro de su familia hace sobre su salud general. Para este trabajo, 
se considera como salud negativa la clasifi cación “Fair “ y “Poor” de la escala Likert.                                                                                                                                              
Fuente: Elaboración del CONAPO con base en National Health Interview Survey (NHIS), 2010-2014. Integrated Public Use Microdata 
Series (IPUMS) EUA, Minneapolis: Universidad de Minnesota. 
* This is understood as the personal assessment of a person or a member of their family on their general health. To this end, the ranking “FAIR” 

and “POOR” of the Likert scale are considered negative health. 
Source: Produced by CONAPO, based on the National Health Interview Survey (NHIS), 2010-2014. Integrated Public Use Microdata Series 
(IPUMS) U.S., Minneapolis: University of Minnesota. 

0

100

200

300

400

500

600

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

Tasa por cada 1 000
Rate per 1 000

Mexicanos Centroamericanos Sudamericanos Nativos blancos no hispanos
Mexicans Central Americans South Americans US-born non-Hispanic Whites

años, la población sudamericana muestra una ma-

yor capacidad para realizar actividades cotidianas 

sin ayuda de otra persona (véase grafi ca 12). Una 

hipótesis sobre las diferencias entre los grupos es la 

postergación de cuidados, la tardía identifi cación de 

ciertos padecimientos, al igual que las condiciones 

y características de las actividades laborales des-

empeñadas durante la vida adulta joven, derivando 

en diversos estilos de vida. 

Por ejemplo, en el caso de los mexicanos al-

rededor de 300 de cada mil personas mayores de 64 

años son diagnosticadas con diabetes. Sin duda, esta 

enfermedad está relacionada con altas tasas de limi-

taciones funcionales que pudieran ser prevenibles me-

diante una atención oportuna (CONAPO et al., 2014). 
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Gráfi ca 12. Tasa de limitación funcional* por edad desplegada según región o país de nacimiento, 2010-2014

Chart 12. Rate of functional* limitation by age, based on country or region of birth, 2010-2014

*Limitación funcional refi ere a un problema de salud físico, mental, emocional, que condiciona las actividades cotidianas de la persona. 
Fuente: Elaboración del CONAPO con base en National Health Interview Survey (NHIS) 2010-2014. Integrated Public Use Microdata 
Series (IPUMS) EUA, Minneapolis: Universidad de Minnesota.
*Functional limitation refers to a physical, mental or emotional health problem that limits the person’s daily activities. 
Source: Produced by CONAPO, based on the National Health Interview Survey (NHIS), 2010-2014. Integrated Public Use Microdata Series 
(IPUMS) U.S., Minneapolis: University of Minnesota. 

Se proyecta que en 2030 más de 20 por 

ciento de la población en EUA tendrá 65 años o más, 

en donde los grupos de latinoamericanos tendrán 

una presencia importante (Ortman et al., 2014). En 

este sentido, el envejecimiento de la población cons-
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sociedades de origen y destino. Lograr una mayor 
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Capítulo IV
15 años de la Semana
Binacional de Salud 

La Semana Binacional de Salud (SBS) consiste en una 

serie de actividades de prevención de enfermedades y 

promoción de la salud dirigida a mejorar la calidad de 

vida y el bienestar de la población de origen latinoa-

mericano más desfavorecida que vive en los Estados 

Unidos y Canadá. La SBS es un evento anual que ha 

sido inspirado por el modelo de la “Semana Nacional 

de Salud” de México y otros países latinoamericanos.

La SBS promueve la educación sobre la salud, 

el bienestar y la prevención de enfermedades por 

medio de la participación de actores clave desde los 

niveles comunitarios hasta los tomadores de deci-

siones de una manera concreta y empoderada para 

lograr el cambio. Este evento apoya la salud comuni-

taria por medio de la construcción de coaliciones en-

tre los miembros de la comunidad, los proveedores y 

las agencias de salud con el propósito de incremen-

tar el acceso a los servicios de salud de una manera 

cultural y lingüísticamente apropiada, integrando la 

educación popular para lograr sus objetivos.

La SBS es posible gracias a los esfuerzos 

de coordinación de las Secretarías de Salud y de 

Relaciones Exteriores de México, los Ministerios 

de Relaciones Exteriores de Guatemala, Honduras, 

Colombia, Ecuador y Perú, así como la Iniciativa de 

Salud de las Américas y de la Escuela de Salud Pú-

blica de La Universidad de California.

Estas actividades comenzaron en California 

(2001) como una colaboración conjunta entre la 

Universidad de California, el gobierno mexicano, 

las agencias locales, estatales y las organizaciones 

comunitarias de siete condados de dicho estado 

con una proporción alta de población inmigrante 

mexicana. Desde entonces, el programa ha sido 

coordinado conjuntamente por comités de diri-

gentes locales bajo el liderazgo de representantes 

consulares de los países participantes y la Iniciati-

Chapter IV
15 years of the

Binational Health Week

Binational Health Week (BHW) includes a series of 

activities for disease prevention and health pro-

motion aimed at improving the quality of life and 

welfare of the neediest people of Latin American 

origin living in the United States and Canada. The 

BHW is an annual event that has been inspired by 

the model of the “National Health Week” in Mexico 

and other Latin American countries. 

BHW promotes health and wellness educa-

tion and disease prevention through the participation 

of key stakeholders from grassroots to policy 

levels in a concrete and empowering way for 

change. The event supports community health 

through building coalitions among community 

members, health providers and health agencies 

with the purpose of increasing access to health 

services in a culturally and linguistically appro-

priate manner and integrating popular education 

to accomplish its objectives.

The BHW is made possible by the coordinated 

efforts of the Secretaries of Health and Foreign Af-

fairs of Mexico, the Ministries of Foreign Affairs of 

Guatemala, Honduras, Colombia, Ecuador and Peru 

as well as the Health Initiative of the Americas and 

School of Public Health at the University of California.

These activities began in California (2001), 

as a joint collaboration among the University of 

California, the Mexican government, local and state 

agencies, and community organizations in seven 

California counties with high proportion of Mexi-

can immigrants. Since then, the program has been 

coordinated jointly by local steering committees 

formed by a wide variety of stakeholders under the 

leadership of consular representatives of the par-

ticipating countries and Health Initiative of the 

Americas (HIA), a program of the University of 

California, Berkeley, School of Public Health. Since 
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va de Salud de las Américas (ISA), programa de la 

Escuela de salud pública de la Universidad de Cali-

fornia, Berkeley. Desde su inauguración, la SBS ha 

extendido de siete condados de California a 43 es-

tados de la Unión Americana y tres provincias ca-

nadienses, además, el programa se ha expandido 

para incluir el apoyo de agencias gubernamentales 

y ministerios de salud de Guatemala, Honduras, 

Colombia, Ecuador, Perú y Brasil.

Durante los últimos 15 años, la SBS ha brinda-

do educación sobre la salud y servicios preventivos a 

cinco millones de personas; la mayoría de los bene-

fi ciarios son latinoamericanos de bajos ingresos con 

acceso limitado a los servicios de salud y sin contar 

con un seguro médico. Así otorgar servicios de salud 

gratuitos es uno de los componentes principales de 

las actividades de la SBS, donde gestionar asociacio-

nes con los médicos locales, las clínicas comunitarias, 

hospitales, facultades de medicina y con el Programa 

Ventanillas de Salud ha sido esencial para promover 

estos servicios de forma efectiva a la comunidad. Por 

ejemplo, en 2014 se brindaron aproximadamente 

224 mil servicios de salud durante los eventos de 

la SBS. Hoy es posible gracias al trabajo conjunto de 

la red consular de seis países latinoamericanos y la 

participación de miles de agencias de salud y volun-

tarios, atendiendo en promedio a 340 mil personas 

cada año (véase cuadro 2).

Uno de los objetivos principales de la sema-

na binacional es ayudar a promover el conocimien-

to y desarrollar sus habilidades entre la población 

migrante latinoamericana, ofreciéndoles asesorías 

para acceder a los programas y servicios de salud 

disponibles, incluyendo los gratuitos.

Actualmente, se cuenta con la participación 

y el interés de 43 estados estadounidenses y tres 

provincias canadienses, 120 consulados de países 

latinoamericanos, más de 5,000 agencias de salud 

y 15,000 voluntarios, la SBS se considera una de las 

redes relacionadas con la salud pública más gran-

des del continente americano. A través de esta red, 

se han desarrollado relaciones personales y lazos, 

con nuevas ideas y oportunidades que han surgido 

del trabajo colaborativo, mismas que han provoca-

do cambios en la organización y en el programa.

its inception, BHW has grown from seven California 

counties to 43 U.S. states and three provinces in 

Canada. Furthermore, the program has expanded 

to include the support of government agencies and 

health ministries from Guatemala, Honduras, Co-

lombia, Ecuador, Peru, and Brazil.

During the last 15 years, BHW has provided 

health education and preventive services to an es-

timated fi ve million people. The majority of them 

are low-income Latin Americans who have limited 

access to health services and lack health insurance. 

The provision of free health services is one of the 

main components of BHW activities, which is made 

possible through partnerships with local physicians, 

community clinics, hospitals, medical schools and 

program “Ventanillas de Salud”. In 2014, an es-

timated 224,000 health services were provided 

during BHW events. Today, it is made possible by 

the collaborative work of the consular network of 

six Latin-American countries, and the participation 

of thousands of health agencies and volunteers, 

reaching and serving an average of 340,000 people 

each year (see Table 2).

A primary objective of BHW is to help pro-

mote knowledge and awareness of health issues 

among Latin American immigrants and build their 

skills in navigating the health system, providing 

them guidance in accessing available health pro-

grams and services and free health services.

BHW currently has the participation of 43 

U.S. states and 3 Canadian Provinces, 120 consul-

ates from Latin American countries, over 5,000 

health agencies and 15,000 volunteers, making 

BHW  one of the largest public health-related net-

works in the Americas. Though this network, per-

sonal relationships and ties have been developed, 

and new ideas and opportunities have arisen from 

working together, leading to organizational and 

program changes.

Community Mobilization

The decentralized structure of BHW is composed 

of local task forces (community advocates and 

volunteers), which locally implement their events 
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Movilización Comunitaria

La estructura descentralizada de la SBS se com-

pone de la fuerza de trabajo local (líderes comu-

nitarios y voluntarios) que efectúa sus eventos 

conforme a sus propios recursos. Los miembros 

de las fuerzas de trabajo a menudo incluyen a re-

presentantes de los consulados de México y de 

otros países latinoamericanos, representantes del 

gobierno de la ciudad, agencias federales o estata-

les, organizaciones de salud, clínicas comunitarias, 

instituciones educativas, asociaciones de la ciudad 

de origen, grupos religiosos y líderes locales. Estas 

fuerzas de trabajo identifi can diversas fuentes de 

fondos y recursos, desarrollan planes de alcance 

de la SBS, materiales publicitarios y organizan la lo-

gística para realizar los eventos que se ofrecen a la 

comunidad; también ayudan a guiar los esfuerzos 

actuales de planifi cación y evaluación. 

La SBS ha ganado un amplio reconocimiento y 

apoyo en la comunidad, debido en parte a la dimen-

sión cultural que usa para promover la salud, en una 

población que puede ser difícil de alcanzar por medio 

de esfuerzos convencionales o típicos. A través del 

modelo de la SBS, las comunidades inmigrantes se 

reúnen en torno a asuntos de salud en una manera 

que les es familiar, y aunque los eventos se enfocan 

a la salud incluyen aspectos de la cultura latinoame-

ricana como la música, el baile y el arte.

Cada año la Semana Binacional de Salud en-

carga un mural conmemorativo, esté se presenta 

durante la inauguración como el inicio ofi cial. El mu-

ral se reproduce en carteles y se distribuye a nivel 

nacional. También se adopta un lema cada año en 

inglés y en español que resume los objetivos e idea-

les de la SBS (véase cuadro 3.).

Capacitar al personal de salud 
y a los grupos de trabajo

Los proveedores de salud, los trabajadores comu-

nitarios “promotores” y los empleados de salud son 

participantes clave en las actividades de la SBS. Por 

ejemplo, muchos proveedores de salud no están 

conscientes de la manera en la que ciertos asun-

based on their own resources. Task force mem-

bership often includes representatives from the 

consulates of Mexico and other Latin American 

countries, city government representatives, federal 

or state agencies, health organizations, community 

clinics, educational institutions, hometown asso-

ciations, religious groups, and local leaders. These 

task forces identify funding and resources, develop 

BHW outreach plans and promotional materials and 

organize the logistics to conduct the events offered 

to the community. They also help guide ongoing 

planning and evaluation efforts. 

BHW has gained widespread recognition 

and support at the community and grassroots 

level, in part due to the cultural dimension it uses 

to promote health among a population that can be 

diffi cult to reach by conventional or mainstream ef-

forts. Through the BHW model, immigrant commu-

nities come together around health issues in a way 

that is familiar to them and even though events 

are focused on health they include aspects of Latin 

American culture such as music, dance, and art. 

Each year BHW commissions a commemo-

rative “mural”, which is unveiled during the BHW 

Inauguration as the official kick-off. The mural 

is replicated on posters and distributed nation-

ally. Each year a campaign slogan is chosen that, 

which summarizes the objectives and ideals of 

BHW (see Table 3). 

Train Health Personnel 
and Task Forces 

Health providers, community health workers 

known as “promotores” and health employees are 

key participants in BHW activities. For instance, 

many health providers are not aware of the way 

certain health issues, particularly those related to 

migration, affect Latin American ancestry and im-

migrant communities.

Since 2013, four training webinars have 

been offered to BHW coordinators and their local 

health provider partners, as a way to improve their 

ability to promote health among the communi-

ties they serve. With the support of the US Cen-

m i g r a c i ó n  y  s a l u d  •  m i g r a t i o n  a n d  h e a l t h



41

tos de salud, particularmente aquellos relacionados 

con la migración, afectan a las comunidades lati-

noamericanas e inmigrantes.

Desde el 2013, se ofrecen cuatro semina-

rios de capacitación en línea a los coordinadores 

de la SBS y a sus socios proveedores de salud en lo 

local, como una manera de mejorar su capacidad 

de promover la salud entre las comunidades a las 

que sirven. Con el apoyo de los Centros para el 

Control y Prevención de Enfermedades (CDC, por 

sus siglas en inglés), de los Centros de Servicios de 

Medicare y Medicaid, la Iniciativa de Salud de las 

Américas (ISA), la Secretaría de Salud (estatal y 

nacional) y la Secretaría de Relaciones Exteriores 

de México, y los Ministerios de asuntos exterio-

res del resto de países de Latinoamérica, se im-

parten seminarios en línea que abordan diversos 

temas para la comunidad. Además, estas agencias 

proporcionan recursos educativos valiosos impre-

sos y electrónicos en español que se distribuyen 

durante los eventos de la SBS. Estos materiales y 

los seminarios en línea se almacenan para su con-

sulta durante todo el año en el sitio web de SBS 

(www.semanabinacionaldesalud.org). Además de 

los seminarios en línea, ISA organiza conferencias 

telefónicas periódicas con cada red consular para 

ofrecer asesoría en el proceso de planifi cación, 

ejecución y evaluación de los eventos de salud.

Proporcionar acceso 
a servicios de salud

Un objetivo clave de la SBS es promover el aumento 

del acceso a la atención médica de calidad para las 

personas desatendidas, de ascendencia latinoame-

ricana y los inmigrantes, muchos de los cuales viven 

fuera de la zona de cobertura de los sistemas médi-

cos y de salud. Para algunos, la SBS representa la úni-

ca oportunidad para acceder a los servicios de salud 

gratuitos. En las encuestas realizadas en los eventos 

de la SBS, aproximadamente el 30 por ciento de los 

encuestados declaró que la primera vez que recibió 

un servicio de salud en los Estados Unidos fue a tra-

vés de la SBS. Los servicios de salud y las evaluacio-

nes que se ofrecen en los eventos de la organización 

ters for Disease Control and Prevention (CDC) and 

the US Centers for Medicare and Medicaid Servi-

ces, the HIA and the Secretariat of Health (State 

and National) and Foreign Affairs of Mexico, and 

the Ministries of Foreign Affairs of the other Latin 

American countries, each webinar has covered a 

different topic relevant to the Latin American com-

munity. These agencies also provide valuable print 

and electronic educational resources in Spanish to 

be disseminated during BHW events. The materials 

and the webinars are housed for year-round use at 

the BHW website (www.binationalhealthweek.org). 

In addition to the webinars, HIA organizes periodic 

conference calls with each consulate network to 

offer guidance on the process of planning, execu-

ting, and evaluating the health events.

Providing Access 
to Health Services

A key objective of BHW is to promote increased 

access to quality health care for underserved and 

Latin American immigrants, many of whom lack ac-

cess to medical and other health care. For some, 

BHW serves as the only opportunity for accessing 

free health services. In surveys carried out at BHW 

events, approximately 30% of respondents stated 

that BHW was the fi rst time they had received a 

health service in the United States. Health servic-

es and screenings offered at BHW vary according 

to year and region, but at the majority of events, 

the following are offered: glucose screenings, cho-

lesterol assessments, BMI determinations, blood 

pressure tests, dental and vision check-ups, mam-

mograms, breast exams, PAP smears, and vaccina-

tions, among others.

In 2010, the Affordable Care Act (ACA) was 

passed, creating the opportunity to extend access 

to health insurance for millions of Americans and 

immigrants resident in the United States. After the 

passage of the ACA, BHW served as an important 

vehicle to outreach to underinsured Latin Ameri-

cans, who, as we have seen, represent a large pro-

portion of the uninsured population in the U.S. Since 

the time the law took effect, numerous BHW events 
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varían conforme al año y la región, pero en la mayoría 

de los eventos se ofrecen los siguientes: medicio-

nes  de glucosa y colesterol, índice de masa corporal, 

presión sanguínea, revisiones dentales y de la vista, 

mamografías, exámenes de los senos, pruebas de 

papanicolaou y vacunas, entre otros.

En 2010, se aprobó la Ley de Cuidado de 

Salud Asequible (ACA), lo cual signifi có la oportu-

nidad de extender el acceso al seguro médico para 

millones de estadounidenses e inmigrantes residen-

tes en los Estados Unidos. Después de la aprobación 

de dicha ley, la SBS sirvió como un vehículo impor-

tante para enlazar a la población latinoamericana 

que no había podido acceder a un seguro con estos 

benefi cios, que como vimos representan una gran 

proporción de la población no asegurada en Esta-

dos Unidos. Desde la entrada en vigor de la ley, la 

SBS ha organizado muchos eventos que proporcio-

nan información sobre la elegibilidad del programa 

y la forma de asegurarse.

Además de proporcionar servicios y eva-

luaciones de salud, la SBS promueve el acceso a la 

atención médica de calidad a través del trabajo del 

ISA en la producción y diseminación de materiales 

de promoción de la salud cultural y lingüísticamente 

apropiados. Campañas y paquetes de herramientas 

y otros recursos técnicos personalizados localmen-

te para apoyar a los grupos de trabajo de la SBS.

Impacto en la política 
y la legislación

El desarrollo de las políticas está fuertemente re-

lacionado con la mejora de los comportamientos 

y los resultados de la salud de la población. Las 

comunidades se fortalecen al desarrollar la ca-

pacidad de infl uenciar y apoyar los esfuerzos de 

políticas que respondan a sus necesidades comu-

nitarias; en ese sentido todo el trabajo relaciona-

do con la SBS en el nivel local, se complementa y 

apoya con la interacción política de más alto nivel, 

con los responsables de desarrollar la política y 

aprobar las legislaciones, logrando con ello que 

más de 400 resoluciones y proclamas respalden 

a la SBS a nivel nacional.

have been organized to provide information on pro-

gram eligibility and how to become insured. 

In addition to providing health services and 

screenings, BHW promotes access to quality health 

care through HIA’s work in the production and dis-

semination of culturally and linguistically appropri-

ate health promotion. Also, media campaigns and 

kits, national health campaign tool kits, and other 

technical resources that are locally customized to 

support BHW task forces were created.

Informing Policy 
and Legislation

Policy development is strongly related to improved 

population health behaviors and outcomes. 

Communities can be empowered by developing 

the capacity to infl uence and support policy ef-

forts that respond to community needs. In this re-

gard, all the work that takes place related to BHW 

at the local level is complemented and supported 

by higher-level, political engagement of stake-

holders with those responsible for developing pol-

icy and passing legislation. Over 400 resolutions 

and proclamations have endorsed BHW nationally. 

BHW connects communities with state, 

national and binational policy efforts through the 

participation of key health stakeholders at an 

annual event dedicated to putting migration and 

health issues on the public agenda, the Policy 

Forum on Migration and Global Health. Held 

alternately in the U.S. and Mexico, this forum 

brings together policy makers from participating 

countries to review relevant research related to 

immigrant health, and to discuss strategies for 

improving the inclusion of immigrants and under-

served Latin Americans in the U.S. health system 

(see Table 2).

The Forum gives immigrant health issues an 

international spotlight with signifi cant media cover-

age; it also serves as an inauguration of Binational 

Health Week, providing policy makers, researchers 

and community organizations with the opportunity 

to work together, exchange information, and ex-

plore possibilities for future collaborative work. The 
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La SBS conecta a las comunidades con los 

esfuerzos de políticas estatales, nacionales y bina-

cionales por medio de la participación de actores 

clave de la salud en un evento anual dedicado a co-

locar los asuntos de migración y salud en la agenda 

política, el Foro de Política sobre la Migración y 

la Salud Global. Este foro que se lleva a cabo de 

manera alternada en Estados Unidos y México, 

reúne a los diseñadores de políticas de los países 

participantes para que revisen la investigación rele-

vante relacionada con la salud de los inmigrantes y 

discutan estrategias para mejorar la inclusión de los 

inmigrantes y de las personas de ascendencia lati-

noamericana desatendidas en el sistema de salud 

estadounidense (véase cuadro 2).

El foro destaca los asuntos de salud de los 

inmigrantes a nivel internacional gracias a su amplia 

cobertura en medios, también sirve como inaugu-

ración a la Semana Binacional de Salud (SBS). A los 

diseñadores de políticas, investigadores y organiza-

ciones comunitarias les da oportunidad de traba-

jar juntos, intercambiar información y explorar 

posibilidades para el trabajo colaborativo futuro, 

comenzando con un evento festivo en torno a las 

culturas y tradiciones latinoamericanas.

A nivel binacional, La SBS también sirve como 

una plataforma para que las redes consulares lati-

noamericanas lleguen efectivamente a las comuni-

dades a las que sirven. El impacto de la SBS en las 

políticas se pone en evidencia gracias a la participa-

ción activa de estas redes. Los miembros abogan 

por sus poblaciones inmigrantes en Estados Uni-

dos, proporcionan recursos y movilizan redes más 

grandes para apoyar e implementar las actividades 

de la SBS. El liderazgo de estas redes consulares es 

visible en el trabajo de la SBS y en la comunidad 

durante la planifi cación e implementación de ésta.

forum also serves as a festive kick-off event that 

showcases Latin cultures and traditions. 

At the binational level, BHW serves as a plat-

form for the Latin American consular networks to 

effectively reach the communities they serve. The 

policy impact of BHW is evidenced by the active 

participation of these networks. Members advo-

cate for their immigrant populations in the U.S. and 

provide resources and mobilize broader networks 

to support and implement BHW activities. The 

leadership of these consular networks is visible in 

the work of BHW task forces, and in the community 

during BHW planning and implementation.
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Aunque estés lejos, 
no estas solo

Even though you are far from home,
you are not alone

La Iniciativa de Salud de las Américas (isa) (antes llamada 
Iniciativa de Salud California-México) establece la Semana 
Binacional de Salud (SBS) en cooperación con la Secretaría de 
Salud de México.
The Health Initiative of the Americas (hia) (formerly named California 
Mexico Health Initiative) in cooperation with Mexico’s Secretariat 
of Health established Binational Health Week (BHW).

Primer Foro Binacional de Políticas Públicas sobre Migración y 
Salud Global.
First Binational Policy Forum on Migration and Health.
La SBS se lleva a cabo en 7 condados de California.
BHW held in 7 California counties.

Camina alegre por tu salud
Walk happily for better health

La salud no es todo, 
pero sin salud no hay nada

Health is not everything,
but if there is no health there is nothing

Con el apoyo del California Endowment, la Secretaría de 
Relaciones Exteriores de México y la ISA + SBS en Los Ángeles y 
San Diego se inauguran las primeras “Ventanillas de Salud”.
With the support of The California Endowment, The Secretariat of 
Foreign Affairs of Mexico and HIA + BHW partners in Los Angeles and 
San Diego inaugurate the fi rst “Ventanillas de Salud”.
La SBS se celebró en 13 condados de California.
BHW held in 13 California counties.

Salud primero es amor
Health fi rst is love

Reporte interinstitucional, “Migración y 
Salud. Jóvenes mexicanos inmigrantes en 
Estados Unidos”.
Interagency report, “Migration and Health. 
Young Mexican Immigrants in the U.S.”.

Salud, mas allá 
de las fronteras

Health beyond 
the borders

Bolivia se unió a la SBS.
Bolivia joined BHW.

Reporte interinstitucional, “Migración 
y Salud. Inmigrantes mexicanas en 
Estados Unidos”.
Interagency report, “Migration and Health. 
Mexican Immigrant Women in the U.S.”.

2 0 0 1 2 0 0 2

2 0 1 1 2 0 1 22 0 1 0

La salud es alegría
Health is joy

El Salvador y Guatemala se unieron 
a la SBS.
El Salvador and Guatemala joined BHW.

2 0 0 6

Tu salud, tu futuro
Your health, your future

Colombia se unió a la SBS.
Colombia joined BHW.

2 0 0 7

La salud en movimiento
Health in motion

La SBS se expande a tres provincias 
canadienses e implementa por primera vez 
campañas nacionales que tratan asuntos 
de salud prioritarios para la población 
latinoamericana, como la obesidad y la 
diabetes, el VIH/SIDA, la salud mental y la salud 
ocupacional.
BHW expands to three Canadian provinces and 
for the fi rst time implements national campaigns 
addressing priority health issues for the Latin 
American population, including obesity and diabetes, 
HIV/AIDS, mental health and occupational health.

2 0 0 5

Cuadro 3. Planifi cación para una misión común: la salud y el bienestar 

de los inmigrantes latinoamericanos y sus familias, línea del tiempo

Fuente. Iniciativa de Salud de las Américas (ISA)./Source: Health Initiative of the Americas (HIA).
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Tu salud es tu vida
Your health is your life

Honduras se unió a la SBS.
Honduras joined BHW.
Se creó el sitio web (semanabinacionaldesalud.org).
Website created (www.binationalhealthweek.com).
Reporte interinstitucional, “Migración y Salud. Latinos en 
Estados Unidos”.
Interagency report, “Migration and Health. Latinos in the United 
States”.

Dele una mano  a nuestra salud
Give a hand to our health

Ecuador y Perú se unieron a la SBS.
Ecuador and Peru joined BHW.

Las campañas se enfocan en el autismo y asuntos ambientales.
Campaigns focus on autism and environment all issues.
Reporte interinstitucional, “Migración y Salud. Los hijos de 
migrantes mexicanos en Estados Unidos”.
Interagency report, “Migration and Health.The Children of Mexican 
Immigrants in the U.S.”.

La salud de un país es también la salud de 
sus inmigrantes

The health of a country 
is also its immigrants’ health

La SBS se expande más allá de California e implementa 
actividades por primera vez en Nueva York.
BHW is expanded beyond California to implement activities in New 
York for the fi rst time.

Salud es vida
Health is life

Reporte interinstitucional, “Migración 
y Salud. Inmigrantes Mexicanos en 
Estados Unidos”.
Interagency report, “Migration and Health. 
Mexican immigrants in the U.S.”.

La salud no tiene fronteras
Health does not have borders

La SBS se expande a 15 estados con el liderazgo del Instituto 
de Mexicanos en el Extranjero (IME), un programa de la 
Secretaría de Relaciones Exteriores de México y el apoyo de los 
10 consulados de California y líderes claves de las fuerzas de 
trabajo locales.
BHW expands to 15 states with the leadership of the Institute of 
Mexicans Abroad (IME), a program of the Secretariat of Foreign Affairs 
of Mexico, and the support of 10 consuls in California and key leaders 
of local task forces.

Salud es movimiento
Health is movement

Brasil y Venezuela se unieron a la SBS.
Brazil and Venezuela joined BHW.

Reporte interinstitucional, “Migración 
y Salud. Inmigrantes mexicanos 
en Estados Unidos: 10 años de 
perspectiva”.
Interagency report, “Migration and Health. 
Mexican Immigrants in the U.S.: A 10 year 
perspective”.

15 años trabajando
por tu salud

15 years working
for your health

Foro de Política de Migración y Salud 
Global, San Francisco, California, 
Estados Unidos.
Binational Policy Forum on Migration and 
Global Health, San Francisco, California, 
United States.
Reporte interinstitucional. “Migración y 
Salud. Perfi l de los latinoamericanos en  
Estados Unidos.”
Interagency report, “Migration and Health. 
Profi le of Latin Americans in the United 
States.” 

2 0 0 3 2 0 0 4

2 0 1 3 2 0 1 4

2 0 1 5

2 0 0 8 2 0 0 9

Table 3. Planning for a Common Mission: Health and Wellbeing for Latin American

Immigrants and their families, timeline
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Conclusiones

La población latinoamericana que vive en Estados 

Unidos está constituida principalmente por perso-

nas en edad de trabajar y en un menor porcentaje 

por niños, adolescentes y adultos mayores. El pri-

mer grupo, en su mayoría, se ubica en un nivel edu-

cativo básico, pues siete millones de inmigrantes 

mayores de 25 años tenían menos de 12 grados 

de estudios. Se estima que 8.5 millones de migran-

tes no tenían documentos. Las personas con pocos 

años de escolaridad y con estado migratorio como 

no autorizado, tienen pocas opciones de empleo, 

en este sentido, las actividades ligadas a los secto-

res de servicios y construcción absorben a siete de 

cada diez inmigrantes latinoamericanos, tareas que 

se distinguen por otorgar menores o nulas presta-

ciones respecto a otros sectores de ocupación. A lo 

anterior se suma que una tercera parte, 5.5 millo-

nes, se encuentra en condición de pobreza.

 El acceso a servicios médicos depende 

fundamentalmente del seguro de salud que propor-

ciona principalmente el empleador. En este senti-

do, la segregación ocupacional, los bajos ingresos 

así como la condición de residencia no legal con-

duce a que 8.4 millones de latinoamericanos, 48 

por ciento en promedio anual entre 2010 a 2014, 

carezcan de seguro de salud. Si bien en el periodo 

señalado, se ha reducido en 18 por ciento el nú-

mero de personas que no cuentan con un acceso 

regular a atención médica durante el primer año de 

implementación del ACA, cabe destacar que cuatro 

de cada diez menores de hasta 16 años, cinco de 

cada diez personas en edad laboral y uno de cada 

diez personas de edad avanzada, no cuentan con 

acceso a cuidados de salud. 

Lo anterior implica varios retos en materia 

de salud para la población latinoamericana en Esta-

dos Unidos. En el presente documento se aborda-

ron tres de ellos: diabetes y obesidad, salud mental, 

Conclusions

The Latin American immigrant population that lives 

in the United States consists mainly of working age 

people and a smaller percentage of children, ado-

lescents and senior citizens. The majority of the 

fi rst group has only a very basic education level, 

since 7 million immigrants over the age of 25 have 

fewer than 12 years of schooling. In addition, it is 

estimated that there are 8.5 million unauthorized 

migrants. Those with low educations and unautho-

rized immigration status face limited employment 

options, leading to seven out of ten Latin American 

immigrants being engaged in activities in the ser-

vice and construction sectors, which provide little 

or no health or other benefi ts in contract to profe-

ssional occupations. This is compounded by the 

fact that a third of these immigrants, 5.5 million, 

live in poverty.

Access to medical services depends on 

health insurance, which is most commonly provided 

by employers. The occupational segregation, low in-

comes, and often lack of legal resident status, leads 

to 8.4 million Latin Americans, an annual average 

of 48%, lacking regular access to health services 

between 2010 and 2014. Although the number of 

persons in this category has dropped by 18% in the 

fi rst year that the ACA was implemented, four out 

of ten children under 16, fi ve out of ten people of 

working age and one out of ten senior citizens lack 

regular access to healthcare. 

This raises several health challenges for the 

health  of  Latin  American   immigrants. This  document 

addresses three of them: diabetes and obesity, 

mental health and aging. Among those without 

health insurance, it was found that Latin Americans 

have a greater prevalence of diabetes, with 87                                                                                                                                               

out of  1 000 Latin American immigrants diag-

nosed with the illness, compared to 75 out of 

1 000 US-born whites. 
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y envejecimiento. Entre quienes no cuentan con 

seguro médico, se encontró que hay una mayor 

prevalencia de diabetes entre los latinoamericanos, 

ya que 87 de cada mil personas han sido diagnos-

ticadas con la enfermedad en comparación con 75 

de cada mil personas nativas blancas no hispanas. 

Respecto a la salud mental, se identifi có 

que en promedio trece por ciento de los latinoa-

mericanos se ha sentido afectado en su vida dia-

ria debido a algún sentimiento desesperanzador 

o trastorno como el estrés, ansiedad, falta de 

concentración e ideas negativas sobre sí mismos, 

proporción mayor entre quienes tienen diez años 

o más residiendo en EUA. 

En términos de envejecimiento, el grupo de 

población de 64 años y más, representa siete por 

ciento de los latinoamericanos, incrementándose la 

tasa de dependencia en edades avanzadas de seis a 

nueve por ciento de 1994 a 2014. Si consideramos 

que dicha tendencia no se revertirá, por el contra-

rio, se incrementará, se podría perfi lar un escenario 

complejo para los próximos años, debido a las carac-

terística de salud así como los niveles de no acceso a 

seguro médico, sobre todo para los mexicanos.

Las características sociodemográfi cas de la 

población latinoamericana, así como los indicadores 

en materia de acceso y condiciones de salud, deben 

de integrarse en esquemas que prevengan, detecten 

y aminoren los padecimientos y diferencias entre los 

grupos poblacionales. Acciones como la aprobación 

y la puesta en marcha de la Ley de Protección al 

Paciente y Cuidado de la Salud Asequible (ACA, por 

sus siglas en inglés) resultan un importante avance, 

ya que, según indicios mostrados en este trabajo, el 

total de personas latinoamericanas en condición de 

pobreza sin acceso a servicios de salud disminuyó 

de 3.5 a 2.5 millones de 2010 a 2014. No obstan-

te, deja fuera a una de las poblaciones más vulnera-

bles, aquella que no cuenta con documentos.

Durante los últimos 15 años, uno de los 

esfuerzos para mejorar la salud de los migrantes 

y sus familias sin importar su estatus migratorio 

se ha materializado en la Semana Binacional de 

Salud (SBS). La cual, se ha formado y mantenido 

de la colaboración a nivel local, estatal, nacional 

For mental health, on average, thirteen 

percent reported that they were affected in their 

everyday lives by feelings of despair or disorders 

such as stress, anxiety, lack of concentration or a 

negative perception of themselves, with a higher 

proportion being found among those with ten or 

more years living in US.

Lastly, on the subject of aging, 7% of Latin 

Americans were over 64, increasing the age de-

pendency rate from 6 to 9% from 1994 to 2014. 

Since this trend will most likely continue to increase, 

the coming years will likely see a complex situacion 

due to health and characteristic levels no access to 

health insurance, particulary for Mexicans.

The socio-demographic characteristics of 

the Hispanic population, and the indicators regard-

ing healthcare access and health conditions, should 

be incorporated into programs to prevent, detect 

and decrease illnesses and the differences in ac-

cess to medical services among population groups. 

Actions such as the passage and implementation 

of the Patient Protection and Affordable Care Act 

(ACA) are a signifi cant advance, since the indica-

tors discussed in this work show that the number 

of Hispanics living in poverty without access to 

health services decreased from 3.5 to 2.5 million 

between 2010 and 2014. But nevertheless, it left 

behind one of the most vulnerable populations, 

those without immigration documents.

For the past 15 years, one of the efforts to 

improve health of migrants and their families re-

gardless of their migration status has materialized 

in the Binational Health Week (BHW). It has been 

formed and supported by local, state and national 

and international collaborations, becoming the 

greatest mobilization effort in the Americas. All 

with the goal of achieving effective actions to pro-

mote access to care to the populations that are not 

represented in the actual health system.

Thus, the main remaining tasks include re-

searching the effects of actions such as ACA on the 

health of migrants in various age groups; monito-

ring those with a previous diagnoses of diabetes; 

keeping a more precise record of mental health and 

its relationship with physical illnesses; and more 

m i g r a c i ó n  y  s a l u d  •  m i g r a t i o n  a n d  h e a l t h
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e internacional, convirtiéndose en el esfuerzo más 

grande de movilización en el continente americano. 

Todo ello con el objetivo de lograr acciones efectivas 

en favor del acceso al cuidado a una población que no 

está representada por el sistema de salud existente.

Aún quedan como tareas pendientes, inves-

tigar a mayor profundidad los efectos de acciones 

como el ACA en la salud de los inmigrantes entre los 

diferentes grupos de edad; dar seguimiento a los diag-

nósticos previos de diabetes; contar con un registro 

más preciso sobre la salud mental y su relación con 

los padecimientos físicos; y documentar en mayor 

medida las condiciones y tendencias de la población 

en edades avanzadas, que en su conjunto constituyen 

aristas que no deben perderse de vista para la elabo-

ración y seguimiento de los programas y acciones 

sociales, en aras de mejorar la calidad de vida de los 

inmigrantes latinoamericanos en Estados Unidos.

En este sentido, se tiene la esperanza que 

el presente informe contribuya a mejorar las opor-

tunidades en materia de salud, para los latinoame-

ricanos que viven, trabajan y construyen el sueño 

americano. SALUD CON DIGNIDAD PARA TODOS.

accurately documenting the conditions and trends 

of the population of advanced age. All these as-

pects should be considered in the design and 

monitoring of social programs and actions seek-

ing to improve the quality of life of Latin American 

immigrants in the United States. 

In this respect, it is hoped that this report 

will contribute to improving the opportunities for 

all Latin American immigrants who live, work and 

contribute to building the American dream. HEALTH 

WITH DIGNITY FOR ALL.

c o n c l u s i o n e s  •  c o n c l u s i o n s
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