
























































































programas que atienden a la población con meno-

res recursos. Aunque estas medidas todavía están 

en debate, es importante conocer el contexto ac-

tual que viven los migrantes mexicanos en ese país 

y los posibles mecanismos que emplean para tener 

acceso al servicio de salud, entre los que podría es-

tar el retorno a México. Se debe considerar que cer-

ca del 55 por ciento de los mexicanos de entre 16 

y 64 años de edad que reside en Estados Unidos no 

tiene acceso a servicios de salud (conapo, 2015). 

El siguiente trabajo presenta un acerca-

miento al caso de migrantes mexicanos que regre-

san por motivos de salud al interior de México –no 

se trata de visitas de corta duración a la frontera-. 

El objetivo es contribuir a dimensionar el fenóme-

no, analizar el perfi l de estos migrantes, así como 

identifi car factores que pudieran incrementar la 

probabilidad de que estos retornos se convier-

tan en permanentes. Se espera que los hallazgos

presentados contribuyan a delinear escenarios 

sobre el posible aumento en el monto de eventos

asociados al retorno por salud y sobre el perfi l

de los retornados.

Metodología

Para estimar el monto de eventos asociados a indi-

viduos que retornan a México por motivos de salud 

y su dinámica, se consideraron los datos del último 

quinquenio (2012 a 2016). El perfi l de los migran-

tes se analizó a partir de estadísticas descriptivas

y para identifi car los factores asociados a un posi-

ble retorno permanente se empleó un modelo de 

regresión logística. La fuente de datos es la en-

cuesta sobre fl ujos migratorios en la frontera norte 

de México (emif Norte), específi camente del fl ujo 

procedente de Estados Unidos vía terrestre por

la frontera y vía aérea a los aeropuertos de la

Ciudad de México, Guadalajara, Morelia y León. Se 

considera solo a los migrantes que en la encues-

ta declararon residir en Estados Unidos. Para el 

análisis descriptivo el número de casos es de 559,

y para el modelo de regresión logística, de 338.

En el análisis del perfi l de los migrantes se in-

cluyeron como grupos de referencia a aquellos que 

proposals are still being debated, it is important 

to study the current context in which Mexican 

immigrants in the U.S. live, as well as the possible 

mechanisms that they use to get access to health 

services, including returning to Mexico. It is important 

to consider that close to 55 percent of Mexicans 

living in the U.S. aged 16 to 64 don’t have access to 

health services (conapo, 2015).

This paper analyzes the case of Mexican 

migrants returning for health reasons to Mexico’s 

interior-this excludes short cross-border visits. The 

goals are to measure this phenomenon, to analyze 

the profi le of these migrants, and to identify factors 

that could increase the likelihood that these mi-

grants will become permanent returnees. We hope 

that our fi ndings will contribute to the formulation 

of scenarios about the possible increase of return 

migration for health reasons, and about the profi les 

of the returnees.

Methodology

To calculate the number of return events to Mex-

ico for health reasons, as well as their trends, we 

used data from the last fi ve years (2012 a 2016). 

We analyzed the profi le of the migrants using de-

scriptive statistics, and a logistic regression model 

was used to identify the factors associated with a 

possible permanent return. The source of informa-

tion is the survey on migration fl ows on Mexico’s 

northern border (emif Norte), specifi cally regarding 

the fl ow coming from the U.S. by land, and the fl ow 

arriving by air to Mexico City, Guadalajara, Morelia 

and León. The number of cases for the descriptive 

analysis is 559, and 338 cases were considered for 

the logistic regression model.

In the analysis of the profi le of the migrants, 

we included as reference groups the migrants who 

returned for lack of work and those who returned 

because they felt discriminated against or couldn’t 

adapt. The variables that were chosen for the anal-

ysis are composed of fi ve elements: 1) individual 

sociodemographic factors (sex, age, employment, 

position in the household), 2) health conditions 

(with values ranging from 0 to 4, associated with 
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regresan por falta de trabajo y a quienes se sintie-

ron discriminados o no se adaptaron. El grupo de 

variables elegidas para el análisis está conformado 

por cinco ejes: 1) factores sociodemográfi cos del 

individuo (sexo, edad, situación laboral, lugar en el 

hogar), 2) estado de salud (indicador con valores 

de 0 a 4, asociados a 4 posibles enfermedades), 3) 

acceso al servicio de salud en México y Estados Uni-

dos, 4) redes familiares cercanas en Estados Unidos 

(madre, padre, hijos o hermanos), y 5 ) condición 

migratoria en el país vecino.

Resultados y análisis

Los datos del fl ujo procedente de Estados Unidos 

(vía aérea y terrestre), que capta la emif Norte, 

muestran que en los últimos cinco años el mon-

to de eventos asociados a mexicanos que viajan 

al interior de México aumentó de 51 mil a 67 mil 

(cabe subrayar que se excluyeron los eventos

relacionados con visitas familiares o turismo).

Estos montos se presentan en la gráfi ca 1, de la 

que se deducen dos aspectos importantes. Prime-

ro, el motivo de retorno que más se incrementó en 

esos cinco años fue el relacionado con la salud, 68 

por ciento entre 2012 y 2016. Segundo, destaca 

además que tratándose de una encuesta orienta-

da a la migración laboral, rubros como la falta de 

empleo tengan un peso mucho menor al relacio-

nado con la salud: en 2016 este último represen-

tó 35 por ciento, mientras que la falta de empleo 

constituyó tan solo seis por ciento. Lo anterior 

muestra la importancia de la salud como motivo 

para viajar a México aunque no se puede asegurar 

que implique un retorno permanente.

A diferencia de los estudios que emplean 

encuestas realizadas en Estados Unidos, en este 

trabajo se utiliza la emif Norte, que identifi ca a los 

migrantes que viajan a México y que posiblemente 

permanezcan por una estancia larga o defi nitiva en 

el país. Para analizar su perfi l y los posibles factores 

asociados a un retorno permanente, se estudió el 

caso de tres grupos captados en la encuesta se-

gún la causa de su viaje a territorio nacional: falta 

de trabajo, no se adaptó, y por motivos de salud. 

4 possible diseases), 3) access to health services in 

Mexico and in the U.S., 4) close family networks 

in the U.S. (mother, father, children, or siblings), 

and 5) migratory status in the United States. 

Results and Analysis

Data from the emif Norte on migration fl ows to 

Mexico from the U.S. (by air and by land) show that 

in the last fi ve years the number of return events of 

Mexicans travelling to Mexico’s interior increased 

from 51 thousand to 67 thousand (we should un-

derscore the fact that fl ows associated with family 

visits and tourism are excluded). These numbers 

are presented in Figure 1, from which two important 

aspects can be deduced. The fi rst is that health 

reasons are the motive for return that increased 

the most in the last fi ve years, namely, by 68 per-

cent from 2012 to 2016. We can also highlight the 

fact that the lack of work is much less important 

than health motives, even though the emif Norte 

is a survey that focuses more on labor migration. 

In 2016, 35 percent of return fl ows were linked to 

health motives, whereas only 6 percent were linked 

to a lack of work. These proportions show the im-

portance of health as a reason to travel to Mexico, 

although we cannot be sure if these fl ows involve a 

permanent return.

Unlike studies that use surveys carried out 

in the U.S., the emif Norte identifi es migrants who 

travel to Mexico and who may possibly stay for 

extended periods or indefi nitely. To analyze their 

profi les and the possible factors associated with a 

permanent return, we studied three groups of in-

dividuals according to their motives for returning 

to Mexico: those who returned because of lack of 

work, those who couldn’t adapt, and those who 

returned for health reasons. Those who returned 

for health reasons had the highest age average (47) 

as well as the highest percentage of men (71.4). 

These migrants were the most well-integrated in 

the U.S.: only 3.9 percent didn’t have close family 

members in the U.S. and most were citizens or legal 

permanent residents (94.3%). However, few were 

employed in the last 12 months (17.1%). Regarding 
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Entre quienes indican que regresan por motivos 

de salud, el promedio de edad es el más alto (47 

años), así como el porcentaje de hombres (71.4). 

Estos migrantes presentan una mayor integración 

en Estados Unidos: solo el 3.9 por ciento de ellos no 

tiene familiares cercanos en ese país; la gran ma-

yoría es ciudadano o residente legal permanente 

(94.3%). Sin embargo, son pocos los que tuvie-

ron empleo en los últimos 12 meses (17.1%). 

Los integrantes de este grupo son los que con más 

frecuencia reportan enfermedades (28.3%) y los 

que cuentan con un mayor acceso a servicios de 

salud en Estados Unidos (45.7%), ya sea a través 

del empleo, medicare, medicaid y medical assis-

tance (se excluye seguro privado); en contraste, 

señalan que en México con menor frecuencia tie-

nen acceso a servicios sanitarios (13.6%), lo que 

health, this group had the highest frequency of re-

ported disease (28.3%), and the highest access to 

health services in the U.S. (45.7%), either through 

their work, through Medicare, Medicaid, or medical 

assistance (private insurance is excluded). In con-

trast, few indicated having access to health services 

in Mexico (13.6%), which makes us assume that 

if they were to require medical services in Mexico 

they would pay for them out of pocket.

Regarding those who indicated that they 

were returning to Mexico because they felt dis-

criminated against in the U.S. or couldn’t adapt, 

few mentioned having once had health problems 

detected by health providers, including hyperten-

sion, diabetes, high cholesterol or other problems 

(9.1%). Only 14.4 percent indicated having access 

to health services in Mexico, and around half stated 
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Gráfi ca 1. Total de eventos de migrantes mexicanos residentes en EE. UU. que viajan a México,

según motivo de retorno, 2012-2016

Figure 1. Total Events of Mexican Migrants Residing in the U.S. Who Travel to Mexico,

According to the Motive of Return, 2012-2016

Nota: Se excluyen los motivos relacionados a visitas familiares o eventos sociales / Note: reasons related to family visits or social events are excluded. 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la emif Norte (2012-2016) / Source: Own elaboration based on data from the Northern emif (2012-2016). 
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that they weren’t planning to go back to the U.S. 

(49.4%). Finally, the migrants who returned to 

Mexico because of lack of work were relatively 

young, with an age average of 35; were mainly men 

(93%); had the least amount of health problems; 

and a very small percentage of them had access to 

health services in Mexico (5.7%). This group had 

the highest proportion of individuals without family 

members in the U.S. (45%).

Several models were tested to explain the 

factors associated with a possible permanent return 

to Mexico. These models only involved those mi-

grants who indicated returning for health reasons. 

The results show that the sex of the migrant isn’t a 

signifi cant factor that increases or diminishes the 

probability of remaining in Mexico; age shows a 

positive association (increased age raises the 

probability of remaining); being head of the house-

hold diminished the probability, which is due to the 

fact that most of the family members lived in the U.S.; 

and being employed in the last 12 months also re-

duced the probability of remaining in Mexico, as 

well being a U.S. citizen or legal permanent resident. 

hace suponer que si requieren servicios médicos en 

este país serán cubiertos con sus propios recursos. 

Respecto a los que declaran volver porque 

se sienten discriminados o no se adaptaron en el 

país vecino, son pocos los que manifi estan que, en 

algún momento, personal médico les detectó pro-

blemas de salud, ya sea hipertensión, diabetes, co-

lesterol u otro (9.1%). En su caso, solo 14.4 por 

ciento indica tener acceso al servicio de salud en 

México y cerca de la mitad expresa que no volverá 

a Estados Unidos (49.4%). 

Por último, está el grupo de aquellos que re-

gresan por falta de empleo, es una población relati-

vamente joven, 35 años en promedio, compuesta en 

su mayoría por hombres (93%); son quienes reportan 

menos problemas de salud y un menor porcentaje 

de ellos tiene acceso a la salud en México (5.7%). 

Este grupo es el que con mayor frecuencia declara 

no tener familiares en Estados Unidos (45%). 

Se ensayaron varios modelos para explicar 

los factores asociados al posible retorno defi nitivo 

a México. Éstos se hicieron solo para los migrantes 

que indicaron regresar por cuestiones de salud. 

Cuadro 1. Características demográfi cas de los migrantes mexicanos residentes

en EE. UU. que viajan a México por motivos de salud

Table 1. Demographic Characteristics of Mexican Migrants Returning to Mexico from the U.S. for Health Reasons

Falta de trabajo /
Lack of work

No se adaptó, se sintió
discriminado /

Couldn’t adapt or felt
discriminated against

Motivos de salud /
Health reasons

Edad media / Average age 35 35 47

Hombres (%) / Men (%) 93.0 64.2 71.4

Jefes de hogar (%) / Head of the household (%) 65.2 39.4 77.1

Sin familiares en EE. UU. (%) /
Without family members in the U.S. (%) 45.0 49.3 3.9

Actividad laboral, 12 últimos meses (%) /
Employed in the last 12 months (%) 76.2 52.3 17.1

Ciudadano o lpr (%) / Citizen or lpr (%) 28.1 26.4 94.3

Con problemas de salud (%) / With health problems (%) 5.7 9.1 28.3

Acceso a servicios médicos en México (%) /
Access to health services in Mexico (%) 12.4 14.4 13.6

Acceso a servicios médicos en EE. UU. (%) /
Access to health services in the U.S. (%) 20.7 6.5 45.7

Volverá a EE. UU. (%) / Will go back to the U.S. (%) 71.3 51.6 73.8

Tiempo promedio de la última estancia (años) /
Average time of their last stay (years) 5.5 4.4 2.3

Fuente: Elaboración propia a partir de la emif Norte (2016) / Source: Own calculations based on the emif Norte (2016).
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Los resultados muestran que el sexo del migrante 

no es signifi cativo en cuanto a aumentar o dismi-

nuir la probabilidad de que decida permanecer en 

México; la edad presenta una correlación positiva (a 

mayor edad incrementa dicha probabilidad), ser jefe 

del hogar disminuye la probabilidad debido a que la 

mayor parte de la familia de los migrantes vive en 

Estados Unidos; el hecho de haber trabajado en los 

12 últimos meses también reduce la probabilidad 

de permanecer en México, así como el ser ciudadano 

o residente permanente en el país vecino del norte. 

En parte, los resultados anteriores eran 

esperados pues se relacionan con las explicaciones 

teóricas del fenómeno, pero lo más relevante no es 

eso, sino el efecto que tiene el acceso a la salud en 

ese marco analítico. En el caso de Estados Unidos, 

la variable no fue signifi cativa en el modelo, sin em-

bargo, el acceso en México sí lo fue, así como padecer 

enfermedades, incrementando ambas variables la 

probabilidad de permanecer en este país. 

Todo ello revela que la salud de los migrantes 

mexicanos también es un factor relevante a consi-

derar en su motivación para regresar a territorio na-

cional, lo que se combina con otras variables como 

la edad y la posibilidad de acceder a servicios de 

salud en México. Por tanto, en este país es preciso 

estar atentos a la dinámica de dicho fenómeno, ya 

These results were partly to be expected, 

since they are linked theoretical explanations, al-

though this isn’t what is most relevant. What is 

most relevant is the effect that access to health 

services has on this analytical framework. In the 

case of access to health services in the U.S., this 

variable wasn’t signifi cant in the model, however 

access to health services in Mexico was, as well as 

having a disease, with both variables increasing the 

probability of remaining in Mexico.

This demonstrates that the health of Mexi-

can migrants is also a relevant factor that must be 

considered regarding their motivations to return 

to Mexico, combined with other variables such as 

age and the possibility of accessing health servic-

es in Mexico. This means that more focus should 

be placed on the dynamics of return migration to 

Mexico since it can increase because of two factors: 

restricted access to health services in the U.S., and 

an ageing Mexican population in the United States. 

Conclusions and Recommendations

Visits to Mexico because of health reasons by Mex-

icans living in the U.S. are a phenomenon that can 

present itself in different ways. On the one hand, 

we can mention short-term cross-border visits that 

Cuadro 2. Factores asociados al retorno entre migrantes mexicanos residentes

en EE. UU. que viajan a México por motivos de salud (2014-2016)

Table 2. Factors Associated with the Return of Mexican Migrants from

the U.S. to Mexico for Health Reasons (2014-2016)

Sig. Exp(B)

Edad / Age 0.002 1.074

Sexo (Hombre) / Sex (Men) 0.388 0.516

Jefe de hogar / Head of the household 0.001 0.071

Trabajó en los 12 últimos meses / Employed in the last 12 months 0.001 0.105

Presenta enfermedades / With a health problem 0.073 1.754

Acceso a salud en EE. UU. / Access to health services in the U.S. 0.224 1.728

Acceso a salud en México / Access to health services in Mexico 0.044 3.336

Ciudadano o lps / Citizen or lpr 0.000 0.031

Tiempo de última estancia / Time of their last stay 0.113 1.000

Nota: Variable dependiente: 0 regresa a Estados Unidos, 1 permanece en México. / Note: Dependent variable: 0 returns to the 

United States, 1 remains in Mexico.

Fuente: Elaboración propia a partir de la emif Norte (2014-2016) / Source: Own calculations based on the emif Norte (2014-2016). 
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undoubtedly represent an important economic re-

source for local communities in Mexico, but that 

refl ect the insecurity regarding access to health 

services that Mexicans living in the U.S. face. We 

can deduce that most of these individuals are au-

thorized migrants, which makes us wonder about 

the situation of undocumented migrants, who 

don’t have the possibility to cross the border to re-

ceive medical attention in Mexico and then return 

to the United States.

The other visits to Mexico because of 

health reasons are those carried out by migrants 

traveling to Mexico’s interior, which in some cases 

will imply long-term or permanent returns. These 

migrations to Mexico’s interior because of health 

reasons represent a considerable number of events 

recorded by the emif Norte (23 thousand events in 

2016). Close to 24 percent correspond to individ-

uals stating that they wouldn’t return to the U.S., 

a situation that is more likely among those who 

have access to health services in Mexico, dem-

onstrating the importance of this condition for 

Mexican migrants. However, few individuals have 

access to health services in Mexico, representing 

only 13 percent of the interviewed migrants.

Since a considerable proportion of Mexicans 

don’t have access to health insurance in Mexico, 

many migrants returning to Mexico in need of med-

ical attention will have to pay for health services out 

of pocket. This situation doesn’t just concern mi-

grants who return because of health reasons, since 

very few of those who said they were returning 

because of lack of work or because they couldn’t 

adapt had access to health services in Mexico 

(12% and 14%, respectively). In these cases, a 

temporary solution is to enroll in the Popular Health 

Insurance program (Seguro Popular de Salud), off-

ered to return migrants for 90 days by Mexico’s 

Health Ministry. However, after those 90 days they 

must fi nd other health coverage, a situation that 

may aggravate their health problems if they are not 

able to fi nd stable work that guarantees access to 

necessary health services.

Regarding public policy recommendations, 

our suggestion is that the Mexican health system 

que puede aumentar por dos factores: la restric-

ción a los servicios sanitarios en Estados Unidos y 

el hecho de que envejezca la estructura etaria de 

los mexicanos en esa nación. 

Conclusiones y recomendaciones

Las visitas a México por motivos de salud que rea-

lizan los mexicanos residentes en Estados Unidos 

constituyen un fenómeno que adopta diversas 

modalidades. Por un lado, están las visitas de cor-

ta duración a la frontera norte, que sin duda re-

presentan para la economía local una importante 

fuente de recursos, pero, por otro lado, refl ejan 

la precariedad en términos de acceso a servicios 

de salud que enfrentan los mexicanos en el país 

vecino del norte. Se puede deducir que se trata 

principalmente de migrantes con documentos 

para cruzar la frontera, lo que motiva a refl exionar 

sobre la situación de los sin documentos, los cua-

les no tienen la posibilidad de cruzar la frontera, 

recibir atención médica y regresar. 

Otra modalidad de las visitas por motivos de 

salud a México son las que efectúan los migrantes 

al interior del país y que en algunos casos derivan 

en estancias largas o permanentes. Éstas represen-

tan un monto signifi cativo entre los eventos que 

capta la emif Norte (23 mil en 2016). Dentro de 

este número de eventos, cerca de un 24 por ciento 

corresponde a migrantes que dijeron que no regre-

sarían a Estados Unidos, situación más probable 

entre quienes tienen acceso al servicio de salud en 

México, lo que señala la importancia de esta con-

dición entre los migrantes mexicanos, sin embar-

go, son los menos aquellos que participan de este 

benefi cio, solo 13 por ciento de los entrevistados. 

Ya que la proporción de mexicanos que no 

cuenta con seguro de salud en México es signifi ca-

tiva, ante cualquier padecimiento el migrante que 

regresa al país debe pagar con sus propios recursos 

la atención en salud requerida. Esta situación no se 

limita a los migrantes que vuelven por motivos de 

salud, pues entre quienes señalaron regresar por 

falta de empleo o por no adaptarse en Estados Uni-

dos, también son muy pocos los que gozan de este 
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servicio en México (12 y 14%, respectivamente). 

Para estos casos una solución temporal es afi liarse 

al Seguro Popular de Salud que ofrece la Secretaría 

de Salud y que otorga a los migrantes una póliza 

temporal por 90 días, pero al terminar este tiem-

po deben buscar otro tipo de cobertura de salud, 

lo que puede profundizar las consecuencias de sus 

problemas de salud si no cuentan con un empleo 

estable que les garantice el acceso a los servicios 

sanitarios requeridos. 

Como recomendaciones de política públi-

ca, se sugiere al sistema de salud mexicano tener 

presente el estado de salud de los migrantes que 

retornan, sus factores de riesgo y enfermedades 

y, de esta manera, evitar que se agudicen pade-

cimientos que representen mayor carga económi-

ca al sistema de salud (28% de los migrantes que 

regresan por motivos de salud reportó haber sido 

diagnosticado con hipertensión, diabetes, coleste-

rol alto u otro padecimiento). 

Por otra parte, es preciso continuar con los 

servicios de promoción y prevención que se ofrecen 

a través de los consulados mexicanos en Estados 

Unidos, puesto que con ello los migrantes, sobre 

todo quienes no tienen documentos, pueden acce-

der a servicios que les permiten cuidar de su salud. 

Ante el panorama expuesto, el reto del siste-

ma de salud está relacionado con ofrecer servicios 

de salud enfocados en el nuevo perfi l epidemiológi-

co, esto es, la presencia de enfermedades crónicas

y asociadas a la población de mayor edad, que 

requieren de tratamientos que en ocasiones pue-

den ser costosos, como se evidencia en el trabajo

de Ullman et al. (2011). Éste sería el perfi l de la 

población que regresa de forma voluntaria por

motivos de salud. Aunque no se incluyó en el pre-

sente trabajo, a dicho escenario habría que agregar 

los retornos forzados, que pueden desencadenar

padecimientos como angustia, ansiedad y depre-

sión (Brotherton y Barrios, 2009), así como pro-

blemas vinculados con un aumento en el consumo 

de drogas (Ojeda et al., 2011).

consider the health situation of return migrants, 

their risk factors, and their diseases. In this way, 

it would be possible to prevent aggravating health 

problems, which can lead to further economic 

strains on the health system (28% of migrants 

who returned for health reasons mentioned having 

been diagnosed with hypertension, diabetes, high 

cholesterol or some other health problem). On the 

other hand, it is important to continue the preven-

tion and health promotion services offered by the 

Mexican consulates in the U.S., since they allow mi-

grants, especially undocumented migrants, to ac-

cess services that are essential to remain healthy. 

The challenge of this scenario for the health 

system is related to offering health services focused 

on a new epidemiological profi le, namely, the pres-

ence of chronic diseases associated with an ageing 

population, that require treatments that are often 

very costly, as demonstrated in work done by Ullman 

et al. (2011). This would be the profi le of the popu-

lation that voluntarily returns to Mexico for health 

reasons. Although not included in this article, we 

should add forced returnees to this scenario, who 

can suffer from distress, anxiety and depression 

(Brotherton and Barrios, 2009), as well as problems 

related to a rise in drug abuse (Ojeda et al., 2011).
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Capítulo iv

Desigualdades 

socioeconómicas en 

el riesgo de contraer 

enfermedades crónicas 

entre mexicanos residentes 

en ee. uu., sus contrapartes 

estadounidenses, y aquellos 

que viven en México

Hiram Beltrán-Sánchez1 y Fernando Riosmena2

Introducción

Queda claro que Estados Unidos y México tienen 

niveles de vida y sistemas de salud muy diferentes, 

y que están en distintas etapas de sus transiciones 

demográfi ca y epidemiológica. No obstante, los dos 

países presentan similitudes e incluso convergen-

cias en algunas dimensiones importantes de salud 

y enfermedad, en términos de los niveles y, espe-

cialmente, de las diferenciales en salud por nivel 

socioeconómico (nse). En ambas naciones, los indi-

viduos con bajo nse por lo general no solo muestran 

una desventaja en términos de una esperanza de 

vida más corta, sino que también –especialmente 

mientras las transiciones epidemiológicas y nutri-

cionales continúan– experimentan tasas más altas 

de incidencia y prevalencia de enfermedades, y ma-

yor morbilidad y discapacidad en comparación con 

personas o grupos con mayor nse. 

Los niveles de actividad física, la dieta y las 

diferenciales por nse son particularmente relevan-

tes porque están entre los principales factores de 

riesgo responsables en gran medida de los perfi les 

cambiantes de salud entre las poblaciones de bajos 

y altos niveles socioeconómicos a nivel mundial con 

1 Department of Community Health Sciences, Fielding School of Public Health, 
California Center for Population Research, University of California (UCLA).
2 Population Program, Institute of Behavioral Science and Geography Department, 
University of Colorado at Boulder, Boulder, CO, Estados Unidos.

Chapter iv

Socioeconomic 

Inequalities in the Risk

of Chronic Disease

Between Mexicans

Residing in the U.S.,

their U.S. Counterparts,

and Those in Mexico

Hiram Beltrán-Sánchez1 y Fernando Riosmena2

Introduction 

The United States and Mexico have different 

living standards and health systems, and are at 

different stages in their health and demographic 

transitions. However, the two nations may exhibit 

similarities and even convergence in some impor-

tant dimensions of health and disease in terms of 

both levels and, especially, differentials in health by 

socioeconomic status (ses), where individuals with 

low ses generally exhibit a disadvantage in terms 

of not only shorter life expectancies than people 

or groups with higher ses, but –especially as the 

epidemiological and nutrition transitions continue– 

low-ses individuals also experience higher rates of 

disease incidence and prevalence, and overall higher 

morbidity and disability than people or groups with 

higher ses. Diet and physical activity levels and ses

differentials are particularly relevant because they 

are two of the main risk factors partly responsible 

for shifting the health profi les of low- vs. high-ses

populations worldwide in relation to body weight 

(obesity) and associated health outcomes and 

causes of death (e.g, diabetes and cardiovascular 

diseases). Furthermore, these are relevant indica-

1 Department of Community Health Sciences, Fielding School of Public Health, 
California Center for Population Research, University of California (UCLA).
2 Population Program, Institute of Behavioral Science and Geography Department, 
University of Colorado at Boulder, Boulder, CO, Estados Unidos.



relación al peso corporal (obesidad), y sus respecti-

vas comorbilidades y causas de muerte (por ejem-

plo, diabetes y enfermedades cardiovasculares), y 

porque las políticas públicas respectivas podrían 

afectar estos comportamientos sociales de mane-

ra más efi ciente que otras intervenciones.

Tanto México como Estados Unidos tienen 

altos niveles de desigualdad por ingresos y en salud. 

Estados Unidos es uno de los países industrializados 

con los niveles más elevados de desigualdad en el 

mundo (United Nations, 2012) y por lo general 

se sitúa al fi nal de la lista respecto a los resultados 

en salud en los países industrializados, incluyendo 

la mortalidad (Woolf, Aron, & National Research 

Council, 2013). En efecto, hay amplia evidencia en 

ese país de las grandes desigualdades en salud por 

nse, con una brecha creciente en salud que afec-

ta a comunidades económicamente marginadas 

(Woolf, 2017). 

De manera similar, México tiene una des-

igualdad por ingresos muy alta (aunque ha dismi-

nuido un poco en años recientes, como lo muestran 

Lustig, López-Calva, & Ortiz-Juárez (2013). Al igual 

que en el caso de Estados Unidos (y otros lugares), 

en México las personas con bajo nse, y aquellas que 

habitan en las regiones más pobres del país, presen-

tan mayores factores de riesgo en salud (por ejem-

plo, obesidad y falta de actividad física) y peores 

resultados en salud (por ejemplo, diabetes) (Gutié-

rrez et al., 2012), lo que ha contribuido a empeorar 

los indicadores de salud (o a ralentizar el progreso). 

A pesar de que la sobrevivencia y la salud 

de los mexicanos ha mejorado de manera conside-

rable en muchos sentidos en las últimas décadas 

(Gutiérrez et al., 2012), la esperanza de vida ha 

padecido un revés, principalmente debido a la mor-

talidad ligada a la violencia y a la diabetes (Aburto, 

Beltrán-Sánchez, García-Guerrero, & Canudas-

Romo, 2016). Esto último ha sido el producto de 

un cambio signifi cativo en la dieta y en la actividad 

física que ha situado a México en el nivel más alto, 

o cerca del nivel más alto, respecto a las tasas de 

obesidad a nivel mundial (Food and Agriculture 

Organization of the United Nations, 2013).

tors to consider because policies might be able to 

affect these social behaviors more effectively and 

effi ciently than other interventions. 

Both Mexico and the U.S. have high levels 

of income and health inequality. The U.S. is one of 

the industrialized nations with the highest levels 

of inequality in the world (United Nations, 2012) 

and often ranks at the very bottom among in-

dustrialized nations in health outcomes including 

mortality (Woolf, Aron, & National Research Council, 

2013). Indeed, in the U.S., there is ample evidence 

documenting large health differences by ses with 

an increasing health gap among economically mar-

ginalized communities (Woolf, 2017). Similarly, 

Mexico has very high income inequality (which has 

nevertheless reduced slightly in recent years, see 

Lustig, Lopez-Calva, and Ortiz-Juarez (2013)). As 

in the case of the U.S. (and almost elsewhere), in 

Mexico, people with low ses as well as those living 

in the poorest regions of the country exhibit worse 

health risk factors (e.g., obesity and low physical 

activity) and worse health outcomes (e.g., diabetes) 

(Gutiérrez et al., 2012), which have contributed to 

health declines (or slowdowns in progress). While 

the survival and health of Mexicans has improved 

considerably over the last few decades in many 

aspects (Gutiérrez et al., 2012), Mexican life 

expectancy has suffered setbacks mainly due to 

the role of mortality from violence-related deaths 

and diabetes (Aburto, Beltrán-Sánchez, Garcia-

Guerrero, & Canudas-Romo, 2016), the latter a 

product of the large shift in diet and physical ac-

tivity that have placed the country at or close to 

the top obesity rates in the world (Food and Agri-

culture Organization of the United Nations, 2013). 

Health differences by ses are so permissive 

and enduring that they require a broader approach 

to better understand their roots and causes if one 

is to improve the health of disadvantaged popula-

tions (Woolf, 2017). On this regard, examining the 

two countries in tandem while looking at the large 

Mexican-origin population in the United States 

may be particularly useful. We distinguish between 

the two main groups of Mexican-origin population 

in the U.S., Mexican foreign-born and U.S. born, 
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Las diferencias en salud por nse son tan 

holgadas y duraderas que requieren de un enfoque 

más amplio para comprender mejor sus raíces y sus 

causas, con el fi n de mejorar la salud en poblacio-

nes desfavorecidas (Woolf, 2017). En este senti-

do, podría resultar sumamente útil examinar a los 

dos países de forma paralela, al igual que a la gran 

población de origen mexicano que vive en Estados 

Unidos. Entre los dos grupos principales con ori-

gen mexicano en los Estados Unidos distinguimos 

aquellos nacidos en ese país y los nacidos en Mé-

xico, ya que éstos experimentan diferentes niveles 

de exposición a los factores de riesgo de la salud. 

También incluimos a los blancos no hispanos en los 

EE. UU. como grupo de comparación, para demos-

trar que las desigualdades entre las poblaciones de 

origen mexicano pueden ser diferentes de las des-

iguadades convencionales en dicho país. Además, 

a fi n de contextualizar las cifras de los inmigrantes 

mexicanos, utilizamos datos comparables en México 

para distinguir a los habitantes de áreas urbanas 

y rurales, debido a las grandes desigualdades en

salud entre dichas regiones. 

En este artículo nos enfocamos en la equidad 

en salud, defi nida como el hecho de reducir, y even-

tualmente eliminar, las disparidades en salud y sus 

determinantes que afectan de forma negativa a 

grupos marginados y excluidos (Braveman, Arkin, 

Orleans, Proctor, & Plough, 2017:2). Como primer 

paso hacia el mejoramiento de la salud en grupos 

desfavorecidos de la población, estudiamos las 

desigualdades socioeconómicas en salud al exami-

nar las diferencias educativas respecto al síndrome 

metabólico (MetS) entre la población adulta de in-

migrantes mexicanos que viven en Estados Unidos, 

sus contrapartes estadounidenses, y poblaciones 

adultas comparables que habitan en México. Dado 

que los migrantes en Estados Unidos son predomi-

nantemente un grupo excluido y marginado, es cru-

cial examinar y comprender sus desigualdades en 

salud, si se busca reducir las disparidades socioeco-

nómicas en salud en ambos países. Estudiamos 

las diferencias educativas respecto a los niveles 

de lípidos (triglicéridos altos y lipoproteína de alta 

densidad), glucosa alta, obesidad, circunferencia de 

because these groups experience different expo-

sures to health risk factors. We also include Non-

Hispanic Whites in the U.S. as another important 

comparison group from both, demonstrating how 

inequalities within the Mexican-origin population 

may differ from the U.S. “mainstream.” To further 

put Mexican immigrant fi gures into perspective, 

we use comparable data in Mexico, distinguishing 

between people in Urban and Rural areas because 

of the large inequalities that exist between these 

regions in many aspects of health. 

We focus on health equity defi ned as “reducing 

and ultimately eliminating disparities in health and 

its determinants that adversely affect excluded or 

marginalized groups” (Braveman, Arkin, Orleans, 

Proctor, & Plough, 2017, p. pp. 2). As a fi rst step 

towards improving the health of disadvantaged 

groups of the population, we study socioeconomic 

inequalities in health by examining educational 

differences in the metabolic syndrome (MetS) 

among adult Mexican immigrants living in the U.S., 

their U.S. counterparts, and of comparable adult 

populations residing in Mexico. Because migrants 

living in the U.S. are overwhelmingly concentrated 

in excluded or marginalized groups, it is impera-

tive to assess and understand health inequalities 

among this group if one is to reduce ses dispari-

ties in health in both countries. We examine edu-

cational differences in MetS and its components, 

which include lipid levels (high triglycerides and low 

high density lipoprotein cholesterol), high plasma 

glucose, obesity, waist circumference and blood 

pressure. MetS is a powerful predictor of the lead-

ing causes of death in adult populations including 

type II diabetes, cardiovascular disease and kidney 

disease. Before presenting and discussing our re-

sults and conclude with policy recommendations 

stemming from these fi ndings (and other work), 

we explain the methodology of our study. 

Methodology 

We use the Mexican National Health and Nutrition 

Survey (Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, 

ensanut) in 2006 for Mexico, as well as six 
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cintura y presión arterial. El MetS es un predictor 

importante de las principales causas de muerte en 

poblaciones adultas, incluyendo la diabetes tipo 2, 

las enfermedades cardiovasculares y la nefropatía. 

Antes de presentar y discutir nuestros resultados, y 

de concluir con recomendaciones de política públi-

ca basadas en éstos (y en otros trabajos), explica-

mos la metodología del estudio.

Metodología

Usamos la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(ensanut) de 2006 para México, al igual que seis 

encuestas transversales de la National Health 

and Nutrition Examination Survey (nhanes) de 

1999-2000 a 2009-2010 para el caso de Es-

tados Unidos. A pesar de que hay dos encuestas 

más recientes de la ensanut, de 2012 y 2016, 

la encuesta de 2006 es la única que tiene datos 

públicamente disponibles con sufi ciente informa-

ción para construir el MetS. La ensanut 2006 se 

basa en una muestra representativa a nivel nacional 

de la población mexicana de 20 años y más. Inclu-

ye 45 241 individuos, de los cuales 11 249, que 

fueron seleccionados de forma aleatoria, contri-

buyeron con muestras de sangre. Estudiamos una 

muestra de 7 593 individuos con información com-

pleta sobre los componentes del MetS (Beltrán-

Sánchez, Palloni, Riosmena, & Wong, 2016). Para 

Estados Unidos, empleamos seis encuestas trans-

versales de la National Health and Examination 

Survey de 1999-2000 a 2009-2010, incluyendo a 

8 364 individuos de 20 años y más que reportaron 

haber nacido en México (mfb, por sus siglas en in-

glés) (n=1 530), que declararon ser mexicanoame-

ricanos nacidos en Estados Unidos (ma) (n=1 043), 

o blancos no hispanos nacidos en Estados Unidos 

(nhw) (n=5 791).

Utilizamos la educación como nuestro indi-

cador de nse. Por razón de las grandes diferencias 

en los logros educativos entre México y Estados 

Unidos, usamos diferentes clasifi caciones edu-

cativas. Respecto a la ensanut, estudiamos tres 

grupos educativos: baja educación (de 0 a 6 años 

de escolaridad), educación mediana (7 a 11 años) 

cross-sectional surveys of the National Health 

and Nutrition Examination Survey (nhanes) from 

1999-2000 to 2009-2010 for the United States. 

Although there are two recent ensanut surveys, 

2012 and 2016, the survey in in 2006 is the only 

one with publicly available data with suffi cient 

information to construct the MetS. ensanut 

2006 is a nationally representative sample of the 

Mexican population aged 20 and older; it includes 

45 241 individuals, of whom 11 249 randomly 

selected individuals provided blood samples. We 

study a sample of 7 593 individuals with com-

plete information on the components of the MetS 

(Beltrán-Sánchez, Palloni, Riosmena, & Wong, 

2016). For the U.S., we use six cross-sectional 

surveys of the National Health and Examination 

Survey from 1999-2000 to 2009-2010 including 

8,364 individuals aged 20 or older who self-re-

ported as being born in Mexico (mfb) (n=1 530), 

U.S. born Mexican-American (ma) (n=1 043), or U.S. 

born Non-Hispanic White (nhw) (n=5 791). 

We use education as our indicator of ses. 

Because of large differences in educational attain-

ment between Mexico and the U.S., we use dif-

ferent educational classifi cations. In ensanut we 

study three education groups: low education (0 to 

6 years), medium education (7-11 years), and 

high education (completed high school or more). 

We use similar educational groups for Mexican im-

migrants living in the U.S. as in ensanut based 

on conditionally imputed educational attainment 

from the National Health and Interview Survey 

(see Beltrán-Sánchez et al., 2016). For the other 

groups in the U.S. we defi ne low education as those 

without a high school diploma (or those with a 

General Education Diploma-ged), medium educa-

tion as those with a high school diploma or ged, and 

higher education as those with college or more.

We constructed the MetS using six high-

risk factors consistent with the most recent har-

monized defi nition of MetS from 2009 shown in 

Table 1 (Alberti et al., 2009). Survey respondents 

who had three or more of the individual compo-

nents were defi ned as having MetS. We created 

a dichotomous (0/1) variable for each compo-
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y educación alta (bachillerato completo o más). Al 

igual que la ensanut, empleamos grupos educa-

cionales similares para los inmigrantes mexicanos 

residentes en Estados Unidos basados en logros 

educativos condicionalmente atribuidos en la Na-

tional Health and Interview Survey (véase Beltrán-

Sánchez et al., 2016). Para los otros grupos en 

Estados Unidos, defi nimos la baja educación como 

la falta de un diploma de preparatoria (o ged), la 

educación mediana a partir del hecho de tener un 

diploma de preparatoria o ged, y la educación alta a 

partir de contar con estudios universitarios.

Construimos el MetS mediante seis facto-

res de alto riesgo consistentes con la versión armo-

nizada más reciente del MetS de 2009, ilustrada 

en el cuadro 1 (Alberti et al., 2009). Las personas 

encuestadas que tenían tres o más componentes 

individuales fueron defi nidas como personas con 

MetS. Creamos una variable dicotómica (0/1) para 

cada componente al igual que para el índice recapi-

tulativo. El índice de masa corporal (imc) se calculó 

dividiendo el peso por la estatura al cuadrado, y la 

obesidad se defi nió como una variable binaria, to-

mando el valor de 1 si el imc equivale o supera 30. 

nent as well as for the summary index. Body mass 

index (bmi) is estimated as weight divided by height 

squared, and obesity is defi ned as a binary variable 

taking the value of 1 if bmi equals or exceeds 30.

Results and Analysis 

As described in the methodology section we use the 

following acronyms: nhw for U.S.-born non-Hispan-

ic whites; ma for U.S.-born Mexican Americans; mfb, 

Mexican immigrants living in the U.S. (Mexicans 

foreign-born); MxU for Mexicans residing in urban 

Mexico; MxR for Mexicans residing in rural Mexico; 

and Mx for Mexicans residing in urban or rural areas 

(total population).

Prevalence of each indicator (unadjusted)

Table 2 shows the prevalence of each component 

of the MetS and the MetS for adults age 20 or 

older by each subgroup of the population in Mexico 

and in the U.S. The overall risk of metabolic syn-

drome shows that Mexican migrants living in the 

U.S. (mfb) and nhw have the lowest prevalence 

Cuadro 1. Defi nición del Síndrome Metabólico y sus Componentes

Table 1. Defi nition of the Metabolic Syndrome and Its Components

Indicador de Riesgo de Salud / Health Risk Indicator Defi nición / Defi nition

Obesidad / Obesity BMI ≥ 30 kg/m2

Triglicéridos altos / High triglycerides ≥ 150 mg/dL

Colesterol HDL bajo (‘buen colesterol’) /
Low HDL Cholesterol (‘good cholesterol’)

< 40 mg/dL en Hombres / in Men

< 50 mg/dL en Mujeres / in Women

Glucosa plasmática alta / High plasma glucose
≥ 100 mg/dL

(“Estado previo o diabético”) / (‘pre- or diabetes status’)

Presión sanguínea / High Blood Pressure

Sistólica / Systolic ≥ 130 mmHg

Diastólica / Diastolic ≥ 85 mmHg,

Tomar medicamentos para controlar la presión arterial /
Taking medication to control BP

Circunferencia de cintura alta / Large waist circumference
≥ 102 cm en Hombres / in Men

≥ 88 cm en Mujeres / in Women

Síndrome metabólico (MetS) / Metabolic Syndrome (MetS) ≥ 3 factores de alto riesgo presentes / high-risk factors present

Fuente / Source: Alberti et al., 2009.

57

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



Cuadro 2. Características de la muestra en personas de 20 años o más en los Estados Unidos y México: 

nhanes 1999-2010 y ensanut 2006

Table 2. Characteristics of the Sample of People Aged 20 or Over in the United States and Mexico: 

nhanes 1999-2010 and ensanut 2006

México / Mexico Estados Unidos / United States

Población 
Total /

Total
population

Urbano /
Urban Rural

Mexicano 
nacido en el 
extranjero / 

Mexican
foreign-born

Mexicano-
americano / 

Mexican-
American
U.S.-born

Blancos no 
hispanos / 

Non-Hispanic 
White

(Mx) 
n=7 593

(MxU)
n=4 819

(MxR)
n=4 819

(MFB)
n=1 530

(MA)
n=1 043

(NHW)
n=5 791

Indicadores de salud / Health indicators (%)

 El síndrome metabólico (MetS) /
Metabolic syndrome (MetS) 35.0 36.7 32.0 29.2 37.9 28.8

Glucosa alta / High glucose 21.4 23.0 18.7 22.5 27.5 21.1

Triglicéridos altos / High triglycerides 27.3 28.3 25.6 41.0 41.8 34.2

Colesterol HDL bajo / Low HDL-Cholesterol 75.6 76.1 74.7 36.2 36.1 29.3

Presión sanguínea alta / High blood pressure 39.4 38.6 40.9 26.5 37.7 34.8

Circunferencia de cintura alta /
Large waist circumference 48.0 50.3 44.2 52.8 63.1 56.0

Obesidad / Obese 31.3 33.7 27.1 32.6 40.3 31.2

Mujer / Female (%) 62.4 62.7 61.9 50.2 55.0 50.8

Edad / Age (%)

20-29 20.9 21.4 20.1 24.3 20.6 14.4

30-49 47.4 47.7 46.8 41.0 29.7 30.8

50+ 31.7 30.9 33.2 34.6 49.7 54.8

Educación / Education (%)

Baja / Low 61.1 51.7 77.5 51.4 35.7 16.9

Media / Medium 24.8 28.5 18.4 35.5 22.7 27.6

Alta / High 14.1 19.8 4.1 13.1 41.6 55.5

Nota: MA signifi ca Mexicano-Americano. La educación en México se defi ne como: baja (0-6 años), media (7-11 años) y alta (completada la 
escuela secundaria y superior), en los EE. UU. como: baja (sin diploma de escuela secundaria o GED), media (alta Diploma de escuela o GED), 
y alta (universidad o más). El síndrome metabólico se defi ne cuando se presentan 3 o más factores de alto riesgo. Véase el cuadro 1 para la 
defi nición del MetS y sus componentes individuales. / Note: MA stands for Mexican-American. Education in Mexico is defi ned as: low (0-6 years), 

medium (7-11 years) and high (completed high school and above), in the U.S. as: low (no high school degree or GED), medium (high school diploma or 

GED), and high (college or more). Metabolic syndrome is defi ned as having 3 or more high risk health indicators. See Table 1 for the defi nition of the 

MetS and its individual components. 

Resultados y análisis

Tal como se describió en el apartado metodológico, 

empleamos las siguientes siglas: nhw para referir-

se a los blancos no hispanos nacidos en Estados 

Unidos; ma para designar a los mexicanoamerica-

nos nacidos en Estados Unidos; mfb para los inmi-

grantes mexicanos residentes en Estados Unidos 

(Mexicans foreign-born); MxU para los mexicanos 

que viven en zonas urbanas de México; MxR para 

levels than the remaining groups, 29.2 percent vs 

28.8 percent, respectively, with urban Mexicans 

and ma experiencing similarly high levels of 36.7 

percent and 37.9 percent, respectively. Interesting-

ly, the comparable levels of MetS among mfbs rela-

tive to those of nhws are not due to similarly low 

risk levels in each or even most of the MetS com-

ponents. mfbs have substantially higher risk levels 

of triglycerides and hdl cholesterol and slightly 

higher risk levels of glucose, waist circumference, 
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los mexicanos que habitan en zonas rurales de Mé-

xico; y Mx para referir a los mexicanos residentes 

en zonas urbanas o rurales (población total).

Prevalencia de cada indicador (sin ajustar)

El cuadro 2 expone la prevalencia de cada compo-

nente del MetS y del MetS para adultos de 20 años 

y más por cada subgrupo de la población en México 

y en Estados Unidos. De forma general, el riesgo 

de síndrome metabólico muestra que los migran-

tes mexicanos residentes en Estados Unidos (mfb) 

y los nhw tienen niveles más bajos de prevalencia 

en comparación con los otros grupos, a saber, de 

29.2 y de 28.8 por ciento, respectivamente, mien-

tras que los mexicanos urbanos y los ma mostraron 

niveles altos similares de 36.7 y de 37.9 por ciento, 

de manera respectiva. Es interesante observar que 

los niveles comparables del MetS de los mfb y de 

los nhw no se explican por bajos niveles de riesgo 

similares en cada uno, o incluso en la mayoría, de 

los componentes del MetS. Los mfb tienen niveles 

de riesgo de triglicéridos y de colesterol hdl mu-

cho más elevados, y niveles de riesgo ligeramente 

más altos de glucosa, circunferencia de cintura, y 

obesidad, exhibiendo una ventaja (importante) en 

comparación con los nhw solo en cuanto a la pre-

sión arterial. En efecto, a pesar de tener una menor 

prevalencia del MetS que las personas de zonas ur-

banas de México, los mfb que habitan en Estados 

Unidos reportan niveles de riesgo ligeramente más 

altos de triglicéridos, de circunferencia de cintura, 

y niveles similares de alta glucosa y obesidad que 

los MxU, mostrando únicamente una ventaja cla-

ra respecto a la presión arterial y al colesterol hdl. 

Por último, es cierto que los mexicanoamericanos 

residentes en Estados Unidos (ma) cuentan con los 

niveles más altos de riesgo de glucosa, triglicéridos, 

circunferencia de cintura, y obesidad. No obstante, 

a pesar de que los mfb aparentan tener ventajas 

respecto a algunos indicadores del MetS (por ejem-

plo, la presión arterial) y respecto al MetS mismo, 

tales resultados subrayan grandes desigualdades 

socioeconómicas en salud con relación al riesgo de 

contraer enfermedades crónicas.

and obesity, with only exhibiting a (substantial) 

advantage in blood pressure relative to nhws. In-

deed, while having a lower prevalence of MetS than 

people living in urban Mexico, mfbs living in the 

United States have somewhat riskier levels of tri-

glycerides, wider waist circumferences, and similar 

levels of high glucose and obesity than MexUs, only 

exhibiting a clear advantage in blood pressure and 

hdl cholesterol. Finally, Mexican Americans in the 

United States (mas) indeed have the riskiest levels 

of glucose, triglycerides, waist circumference, and 

obesity. Nonetheless, although mfb appear to have 

a health advantage in some indicators of the MetS 

(e.g., high blood pressure) and the MetS itself, these 

results underscore major socioeconomic health in-

equalities concerning risk of chronic diseases.

Health Inequalities for the Total Population 
(adjusted)

We further examine health inequalities by adjusting 

prevalence rates by age, sex and education, using 

a logistic regression model. We predicted the ex-

pected probability of being in each health outcome 

for each level of education using the regression 

model. We then computed adjusted health inequal-

ities in each outcome following a similar procedure 

as before by taking ratios of the adjusted predicted 

prevalence in low vs high education (Figure 1). This 

approach allows us to isolate and to better compare 

the magnitude of health inequalities controlling for 

differences in the population distribution by age, sex 

and education across subgroups in Mexico and in 

the U.S. We fi rst present results for the total popula-

tion in which we pooled males and females and use 

a dummy variable for sex in the regression models. 

These results show a picture of high health 

inequalities in both countries for all groups, but 

especially among urban Mexicans as well as all 

U.S.-based groups. Health inequalities in MetS are 

similar for mfb (1.62) and ma (1.61) with slightly 

higher inequality among MxU (1.66). This inequal-

ity translates into at least 60 percent higher prev-

alence of MetS for people with low education vs. 

high education among mfb, ma, and MxU. For dia-
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betes (high glucose) there are large adjusted health 

inequalities in MxU (1.78) and nhw (1.77), with 

lower inequality among mfb (1.5), and the lowest 

among MxR (1.3). Note that in all groups, except 

those living in rural Mexico, the inequalities indicate 

very large differences in the risk of diabetes with 

those at the bottom of the education distribution 

(low education) having at least 50 percent higher 

prevalence of diabetes among mfb and up to 70 

percent higher prevalence among MxU and nhw. 

Adjusted inequalities in lipid levels confi rms 

the largest inequality in high triglycerides among 

mfb but no clear inequality in low hdl-cholesterol. 

Mexicans living in Mexico appeared to have quite 

low inequalities in high triglycerides and even lower 

Desigualdades en salud 
para la población total (ajustadas)

A nivel más profundo, examinamos las desigual-

dades en salud al ajustar las tasas de prevalencia 

por edad, sexo y educación mediante un modelo 

de regresión logística. Predijimos la probabilidad 

esperada de estar en cada padecimiento de salud 

por nivel educativo utilizando el modelo de regre-

sión. En seguida, calculamos las disparidades en 

salud ajustadas para cada resultado siguiendo un 

procedimiento similar al anterior, al usar propor-

ciones de la prevalencia pronosticada ajustada en 

las categorías de educación baja contra educación 

alta (véase gráfi ca 1). Este enfoque nos permitió 

Gráfi ca 1. Desigualdades de salud ajustadas por edad, sexo y educación en los indicadores 

del funcionamiento metabólico de personas de 20 años o más en los EE. UU. y México: 

nhanes 1999-2010 y ensanut 2006

Figure 1. Age, Sex and Education-Adjusted Health Inequalities in Indicators of Metabolic Functioning 

of People Aged 20 or Over in the U.S. and Mexico: nhanes 1999-2010 and ensanut 2006

Nota: La desigualdad en la salud ajustada se estimó mediante un modelo de regresión logística, controlando por las variables: edad, sexo y 
educación. Veáse cuadro 1 para la defi nición del MetS y los componentes individuales. / Note: adjusted health inequalities were estimated using a 

logistic regression model controlling for age, sex, and education. See Table 1 for the defi nition of the MetS and its individual components.
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aislar y comparar de mejor manera la magnitud de 

las desigualdades en salud, controlando las dife-

rencias en la distribución de la población por edad, 

sexo y educación entre los diferentes subgrupos 

en México y en Estados Unidos. En primer lugar, 

presentamos los resultados para la población to-

tal, en la que juntamos a hombres y mujeres y 

usamos una variable dummy para el sexo en los 

modelos de regresión. 

Los resultados muestran un panorama de 

grandes desigualdades en salud en ambos países 

para todos los grupos, pero particularmente para 

los mexicanos urbanos al igual que para todos los 

grupos residentes en Estados Unidos. Las dispari-

dades en salud en el MetS son similares para los 

mfb (1.62) y los ma (1.61), con una desigualdad 

ligeramente mayor para los MxU (1.66). Esta des-

igualdad se traduce en por lo menos 60 por ciento 

mayor prevalencia del MetS en personas con baja 

educación contra aquellas con alta educación para 

los mfb, los ma y los MxU. En cuanto a la diabetes, 

existen grandes desigualdades en salud ajustadas 

respecto a los MxU (1.78) y los nhw (1.77), con 

una desigualdad menor entre los mfb (1.5) y sobre 

todo entre los MxR (1.3). Nótese que, para todos 

los grupos, con excepción de aquellos que viven en 

zonas rurales de México, las desigualdades indican 

diferencias muy grandes en el riesgo de contraer 

diabetes con aquellos individuos en la parte baja 

de la distribución por educación (baja educación), 

con una prevalencia de diabetes por lo menos 50 

por ciento más alta entre los mfb y de hasta 70 por 

ciento más alta entre los MxU y los nhw.

Las desigualdades ajustadas en niveles de 

lípidos confi rman una mayor desigualdad en tri-

glicéridos altos entre los mfb, pero no hay una 

desigualdad clara en cuanto a bajo colesterol hdl. 

Los mexicanos que residen en México parecen

tener desigualdades bastante bajas respecto a

triglicéridos altos e incluso más bajas (o inexisten-

tes) respecto al bajo colesterol hdl. Sin embargo, los 

nhw y los ma presentan desigualdades respecto al 

bajo colesterol hdl, con una prevalencia por lo menos 

40 por ciento más alta en aquellos con baja educación.

(or non-existent) in low hdl-cholesterol. However, 

nhw and ma show inequalities in low hdl-choles-

terol of at least 40 percent higher prevalence for 

those with low education.

Adjusted inequalities in high blood pressure 

indicate very large health inequality among mfb in-

dicating that those with low education experienced 

at least twice the prevalence of those with high ed-

ucation. ma also show large inequality in the order 

of at least 80 percent higher prevalence for those 

with low education. People in Mexico appeared to 

have somewhat lower inequalities, although the 

magnitude is relatively high indicating at least 40 

percent higher prevalence for people with low edu-

cation. Finally, adjusted prevalence in indicators of 

body fat suggests that people on Mexico experi-

enced the largest inequalities, particularly among 

those living in urban areas. For people in the U.S., 

there are no major health inequalities, they all are 

below 20 percent higher prevalence among those 

with low education.

Health Inequalities for Men and Women
(adjusted)

These results show much higher health inequali-

ties among women than men in both countries 

for all groups, but especially among urban Mexi-

cans. Clear exceptions to this pattern are MetS, 

high waist circumference and obesity where rural 

Mexican men experienced the largest inequali-

ties among all groups. For women, health inequali-

ties in MetS and diabetes are similar for mfb and 

MxU, with slightly higher inequality among the 

latter group. In contrast, women in MxR and mfb 

show lower inequalities in diabetes and lipid levels: 

MxR experienced the smallest inequality in MetS 

and low hdl-cholesterol while mfb experienced 

the lowest inequality level in diabetes and high 

triglycerides. Importantly, there is a large inequal-

ity in high blood pressure among mfb which is a 

key indicator of underlying vascular functioning. 

It is interesting to note that all groups show re-

markably similar inequality in high waist circum-
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Las desigualdades ajustadas en presión 

arterial alta indican desigualdades en salud muy 

signifi cativas entre los mfb, indicando que aquellos 

con baja educación tienen una prevalencia de por 

los menos el doble que aquellos con alta educación. 

Los ma también muestran una gran desigualdad, 

con una prevalencia por lo menos 80 por ciento más 

alta para aquellos con baja educación. Las personas 

en México parecen tener desigualdades menores, 

aunque la magnitud es relativamente alta, con una 

prevalencia por lo menos 40 por ciento más alta 

en aquellas con baja educación. Finalmente, la pre-

valencia ajustada en indicadores de masa corporal 

sugiere que las personas en México tuvieron las 

desigualdades más importantes, en particular res-

pecto a los habitantes de zonas urbanas. Para las 

personas en Estados Unidos no hay desigualdades 

en salud importantes, pues todos implicaron una 

prevalencia de menos de 20 por ciento, mayor 

entre aquellas con baja educación.

Las desigualdades en salud
en hombres y mujeres (ajustadas)

Los resultados muestran desigualdades en salud 

mucho mayores entre mujeres que entre hombres 

en ambos países para todos los grupos, pero espe-

cialmente entre mexicanos urbanos (véase gráfi ca 

2). Algunas excepciones claras son el MetS, la cir-

cunferencia de cintura y la obesidad, en donde los 

hombres mexicanos rurales tuvieron las mayores 

desigualdades respecto a todos los grupos. Para las 

mujeres, las desigualdades en salud en el MetS y en 

diabetes son similares para las mfb y las MxU, con 

una disparidad ligeramente mayor en este último 

grupo. En contraste, las mujeres MxR y mfb repor-

tan menores desigualdades en diabetes y niveles de 

lípidos: las MxR tuvieron la menor desigualdad en el 

MetS y en bajo colesterol hdl, mientras que las mfb, 

tuvieron los menores niveles de desigualdad en dia-

betes y triglicéridos altos. Es importante apreciar que 

hay una gran disparidad en la alta presión arterial 

entre las mfb, que es un indicador clave del funcio-

namiento vascular subyacente. Asimismo, resalta 

que todos los grupos registran una desigualdad 

ference, although women in MxU have higher 

inequality in obesity.

Results for men are somewhat similar to 

women although the magnitude of the inequalities 

is smaller. As previously noted, Rural Mexican men 

experienced the largest inequalities in MetS, high 

waist circumference and obesity, although they 

also experienced much lower inequality in glucose 

and high triglycerides. mfb men experienced the 

largest inequalities in high triglycerides and high 

blood pressure, but they also appear to fare better 

in low hdl-cholesterol and obesity. 

Conclusions and Recommendations 

Although Mexican immigrants exhibit a sizable 

advantage relative to other racial/ethnic groups in 

some health outcomes (e.g., high blood pressure), 

they do exhibit a disadvantage in several others 

(glucose, low hdl-cholesterol, and obesity), as well 

as large socioeconomic differentials in health. The 

generally unfavorable health status of mfbs is more 

likely to be the product of a very diffi cult “context 

of reception” in the United States than of any nega-

tive immigration selection in recent years (see Rios-

mena, Root, Humphrey, Steiner, & Stubbs, 2015). 

Indeed, the tenuous legal and socioeconomic sta-

tus of a large portion of Mexican migrants in the 

U.S. have produced different forms of cumulative 

disadvantage that translate into a quicker wors-

ening of health over time for immigrants and their 

descendants than for other groups (e.g., Riosmena, 

Everett, Rogers, & Dennis, 2015; Viruell-Fuentes, 

2007), partly via much lower access to health care 

(e.g., Marrow & Joseph, 2015). 

In addition to this general disadvantages 

across groups, all Mexican-origin as well as nhws 

exhibit major health inequalities by education 

(although inequalities vary by outcomes across 

groups, all exhibit large ses disparities in the MetS). 

Importantly, the health indicators we study are 

closely associated with major chronic disease and 

with the leading causes of death in adult popu-

lations, including type II diabetes, cardiovascular 

disease, and kidney disease. Thus, our results 
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Gráfi ca 2. Desigualdades de salud ajustadas por edad y educación para mujeres y hombres 

en indicadores de funcionamiento metabólico de personas de 20 años o más en los EE. UU. 

y México: nhanes 1999-2010 y ensanut 2006

Figure 2. Age -and Education-Adjusted Health Inequalities for Women and Men in Indicators of Metabolic 

Functioning of People Aged 20 or Older in the U.S. and Mexico: nhanes 1999-2010 and ensanut 2006

Nota: La desigualdad en la salud ajustada se estimó mediante un modelo de regresión logística, controlando por las variables: edad, sexo y 
educación. Veáse cuadro 1 para la defi nición del MetS y los componentes individuales. / Note: adjusted health inequalities were estimated using a 

logistic regression model controlling for age, sex, and education. See Table 1 for the defi nition of the MetS and its individual components.
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muy parecida en cuanto a la circunferencia de cin-

tura, aunque para las mujeres MxU es mayor en 

cuanto a obesidad.

Los resultados para los hombres son simila-

res a los de las mujeres, aunque la magnitud de las 

desigualdades es menor. Como se anotó antes, los 

hombres rurales mexicanos tuvieron las mayores 

desigualdades en el MetS, en la circunferencia de 

cintura y en la obesidad, aunque tuvieron desigual-

dades mucho menores en glucosa y triglicéridos 

altos. Los hombres mfb exhibieron las mayores des-

igualdades en triglicéridos altos y en alta presión 

arterial, pero parecen tener resultados mejores en 

bajo colesterol hdl y en obesidad.

Conclusiones y recomendaciones

A pesar de que los inmigrantes mexicanos mues-

tran una considerable ventaja relativa con otros 

grupos étnicos en algunos resultados de salud (por 

ejemplo, presión arterial alta), también revelan 

desventajas en otros (glucosa, bajo colesterol hdl 

y obesidad), al igual que grandes diferenciales so-

cioeconómicos en salud. Aunque el estatus en salud 

desfavorable de los mfb podría deberse en parte a 

una débil “autoselección” en términos de salud físi-

ca en años recientes, probablemente es más resul-

tado del difícil “contexto de recepción” en Estados 

Unidos (véase Riosmena, Root, Humphrey, Steiner, 

& Stubbs, 2015). Como ejemplo, el frágil estatus 

legal y socioeconómico de una gran proporción de 

inmigrantes mexicanos en Estados Unidos ha pro-

ducido diferentes formas de desventajas acumula-

tivas que se traducen en un empeoramiento más 

rápido en la salud de éstos y sus hijos en compara-

ción con otros grupos a lo largo del tiempo (véase, 

por ejemplo, Riosmena, Everett, Rogers, & Dennis, 

2015; Viruell-Fuentes, 2007), en parte por razón 

de un acceso mucho menor a los servicios de salud 

(véase, por ejemplo, Marrow, & Joseph, 2015). 

Además de estas desventajas generales res-

pecto a los diferentes grupos, todas las personas de 

origen mexicano, al igual que los nhw, mostraron 

grandes desigualdades en salud de acuerdo con la 

educación (a pesar de que las desigualdades varían 

suggest the following public policy recom-

mendations. While greater emphasis on health 

education programs especially aimed at individu-

als with low educational levels will improve their 

health behaviors, particularly dietary consumption 

and physical activity, broader educational oppor-

tunities, higher-income jobs and social mobility 

will likely be a more durable solution to social and 

health disadvantages (Phelan, Link, & Tehranifar, 

2010)Medical</keyword><keyword>United 

States/epidemiology</keyword></keywords> 

<dates><year>2010</year></dates><isbn> 

0022-1465 (Print. A more public policy actionable 

item on both sides of the border is a greater focus 

on improving the access and utilization of primary 

(e.g., diagnosis) and secondary care (e.g., treat-

ment) of socioeconomically disadvantaged groups 

—very much including undocumented Mexican 

migrants— since these strategies are likely to be 

a cost-effective investment for reducing the onset 

and progression of morbidity and disability. In this 

sense, the diffi culty of access to health insurance 

and, thus, to consistent health care in the (already 

well-settled) undocumented population is short-

sighted at best from a U.S. public health perspective. 

Indeed, the use of the 2006 ensanut allows 

for an examination of health inequalities in Mexico 

only 2-3 years after the rollout of major health care 

reform in the country, mainly via the enactment of 

Seguro Popular. Thus, the large ses differentials in 

MetS among Urban and Rural Mexicans may not 

yet fully refl ect the impacts (or lack thereof) of 

the Program on cardiometabolic health. Yet, at 

least at fi rst glance, while the expansion of health 

insurance in Mexico is associated with more favor-

able outcomes in terms of coverage, utilization, and 

out of pocket expenditures (e.g., Arenas, Parker, 

Rubalcava, & Teruel, 2015); there is mixed evi-

dence about the impact of the program on chronic 

health (e.g., prevention and control). The available 

evidence is perhaps suggestive that Seguro Popu-

lar could have a positive impact on chronic health 

when the availability of health care professionals 

is less limited (Bleich, Cutler, Adams, Lozano, & 

Murray, 2007). More research is needed on this, 
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de acuerdo con los resultados entre los diferentes 

grupos, todos indican grandes disparidades so-

cioeconómicas en el MetS). Es importante observar 

que los indicadores de salud que estudiamos están 

asociados de forma cercana con enfermedades 

crónicas mayores y con las principales causas de 

muerte en las poblaciones adultas, incluyendo la 

diabetes tipo 2, las enfermedades cardiovascula-

res y la nefropatía. 

Por todo lo anterior, nuestros resultados 

sugieren las siguientes recomendaciones de políti-

ca pública. Si bien un mayor énfasis en programas 

de educación para la salud, dirigidos en particular a 

individuos con bajos niveles educativos, mejoraría 

los comportamientos en salud, sobre todo respecto 

a la dieta y la actividad física, oportunidades educa-

tivas más amplias, empleos mejor remunerados y 

movilidad social, probablemente será una solución 

más duradera a las desventajas sociales y de salud 

(Phelan, Link, & Tehranifar, 2010). 

 Un punto de política pública más imple-

mentable en ambos lados de la frontera es el de un 

mayor enfoque en el cuidado primario (por ejemplo, 

el diagnóstico) y secundario (por ejemplo, el trata-

miento) entre grupos socioeconómicamente desfa-

vorecidos, incluyendo, claro está, a los inmigrantes 

mexicanos sin documentos, dado que estas estra-

tegias probablemente representen inversiones cos-

to-efectivas para reducir el comienzo y el avance 

de la morbilidad y la discapacidad. En este sentido,

la difi cultad de acceso a seguros de salud, y por

consiguiente, a servicios de salud frecuentes por 

parte de la población sin documentos (ya bien es-

tablecida) es, por lo menos, un error en la perspec-

tiva de salud pública de los Estados Unidos. 

En efecto, el uso de la ensanut 2006 nos 

permite examinar las desigualdades de salud en Mé-

xico solo 2-3 años después de la implementación 

de la reforma de salud en el país, principalmente 

por medio de la promulgación del Seguro Popular. 

Por ende, los grandes diferenciales socioeconó-

micos en MetS entre mexicanos urbanos y rurales 

pueden no mostrar de manera completa el im-

pacto (o falta de) del programa en la salud car-

diometabólica. A pesar de ello, a primera vista, 

but suffi ce to say that the Mexican government 

should continue to promote not only affi liation

to Seguro Popular but consistent availability and 

quality of public health care services aimed at

preventing or delaying the onset of chronic disease 

and its steady control once it emerges. As this

occurs, it may be possible to reduce (or at least, 

stabilize) health inequalities in major health condi-

tions even in the absence of substantial socioeco-

nomic mobility for the poor, though this impact 

would of course likely be stronger in conjunction 

with broader forms of progress.
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mientras que la expansión de los seguros de 

salud en México se asocia con resultados más

favorables en términos de cobertura, uso y gas-

tos corrientes (véase Arenas, Parker, Rubalcava, 

& Teruel, 2015), existe evidencia contradictoria 

sobre el impacto del programa en la prevención y 

control de la salud crónica. La evidencia disponible 

quizás sugiere que el Seguro Popular tiene un im-

pacto positivo en la salud crónica cuando la disponi-

bilidad de los profesionales de la salud se encuentra 

menos limitada (Bleich, Cutler, Adams, Lozano, & 

Murray, 2007). Se necesita más investigación con 

respecto al tema, pero es sufi ciente decir que el 

gobierno mexicano debería continuar promoviendo 

no solo la afi liación al Seguro Popular, sino también 

mejorar la disponibilidad y calidad de los servicios 

públicos de salud dirigidos a prevenir o retrasar el 

desarrollo de enfermedades crónicas, y controlar-

las una vez ya desarrolladas. Mientras esto suceda, 

podría ser posible que se reduzcan o al menos se 

estabilicen las desigualdades en prevalencia de las 

principales condiciones de salud, inclusive en la au-

sencia de movilidad socioeconómica substancial 

para los que viven en condición de pobreza, aunque 

el impacto sería mayor si a lo anterior se suman 

formas más amplias de progreso.
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Capítulo v
 Prevalencia de diabetes 
mellitus y de obesidad 

en trabajadores/as 
agrícolas latinos/as

en California1

Javier Castro,2 Sally C. Moyce,3 Marc B. Schenker4

Introducción

Los trabajadores agrícolas inmigrantes y migrantes 

son esenciales para la economía agrícola de Estados 

Unidos, los cuales en su mayoría son mexicanos o 

de ascendencia mexicana (naws, 2013-2014). 

Los latinos representan 92 por ciento de la fuer-

za de trabajo en la agricultura californiana (Rogers, 

2013). A pesar de su importancia para el sector 

agrícola, esta población ha sido marginada respec-

to a la atención de varios problemas de salud y que 

además han sido poco estudiados (Bail et al., 2012; 

Hansen & Donohoe, 2003; Villarejo et al., 2010).

Uno de esos problemas se refi ere a la epide-

mia de diabetes mellitus, cuyas tasas de prevalencia 

prácticamente se han duplicado en los últimos 

20 años en todo Estados Unidos (Rowley, Bezold, 

Arikan, Byrne, & Krohe, 2017). Los factores de riesgo 

conocidos para contraer diabetes tipo 2 incluyen el 

sobrepeso o la obesidad, la edad, la historia familiar 

y el origen étnico, la alta presión arterial, los altos 

niveles de triglicéridos y la inactividad física. En ge-

neral, las comunidades latinas muestran una mayor 

prevalencia de diabetes (12.5%) que la población 

general de Estados Unidos (8%) (Schneiderman et 

1 Los autores agradecen a todos los trabajadores agrícolas, las granjas, los em-
pleadores, y los especialistas en extensionismo de la Universidad de California 
que gentilmente dedicaron su tiempo y sus esfuerzos para asistir esta investi-
gación. Agradecemos mucho la dedicación y las múltiples habilidades de nuestro 
equipo de campo. También deseamos agradecer el fi nanciamiento otorgado para 
este estudio por los National Institutes of Occupational Safety and Health, a tra-
vés de los apoyos OH007550 y OH010243. 
2 Center for Health and the Environment, University of California Davis.
3 Betty Irene Moore School of Nursing, University of California Davis.
4 Department of Public Health Sciences, University of California Davis.

Chapter v
Prevalence of Diabetes 
Mellitus and Obesity 
Among California’s 

Latina/o Agricultural 
Farmworkers1

Javier Castro,2 Sally C. Moyce,3 Marc B Schenker,4

Introduction

Immigrant and migrant agricultural workers are 

essential to the U.S. farming economy, with the 

majority being Mexican or of Mexican descent 

(naws, 2013-2014). The Latino population com-

prises 92% of the California agriculture workforce

(Rogers, 2013). Despite their importance to the 

agricultural industry, this population is marginalized 

with various neglected and understudied health

issues (Bail et al., 2012; Hansen & Donohoe, 2003; 

Villarejo et al., 2010). 

One such issue is the epidemic of diabetes 

mellitus, with rates nearly doubling in the past 20 

years for all of the Unites States (Rowley, Bezold, 

Arikan, Byrne, & Krohe, 2017). The known risk fac-

tors for type 2 diabetes include being overweight 

or obese, older age, family history and ethnicity, 

high blood pressure, high levels of triglycerides, and 

physical inactivity. In general Latino communities 

exhibit a higher prevalence of diabetes (12.5%) 

compared to the general population in the U.S. 

(8%) (Schneiderman et al., 2014). In addition the 

risk of type 2 diabetes increases in impoverished 

environments, where only unhealthy food is ac-

cessible (Unwin, Whiting, & Roglic, 2010). A total 

1 The authors thank all the farmworkers, the farms, farm labor contractors, and 
UC extension specialists who graciously gave their time and effort to assist this 
study. We are extremely grateful for the dedication and numerous skills of our 
fi eld team. We acknowledge funding for this study from the National Institutes of 
Occupational Safety and Health, grants OH007550 and OH010243.
2 Center for Health and the Environment, University of California Davis.
3 Betty Irene Moore School of Nursing, University of California Davis.  
4 Department of Public Health Sciences, University of California Davis.



al., 2014). Además, el riesgo de desarrollar diabetes 

tipo 2 se incrementa en contextos empobrecidos, 

en donde solo se puede acceder a alimentos poco 

saludables (Unwin, Whiting, & Roglic, 2010). Un 

total de 30 por ciento de todas las familias de tra-

bajadores agrícolas en Estados Unidos vivía por 

debajo de la línea de pobreza establecida por el 

gobierno (naws, 2013-2014). La vulnerabilidad de 

esta población rural y agrícola –incluyendo la fal-

ta de acceso regular a servicios médicos, el aisla-

miento cultural y lingüístico, y la pobreza (Arcury 

& Quandt, 2007; Hansen & Donohoe, 2003; Mc-

Curdy et al., 2013)– implica un mayor riesgo de 

contraer diabetes y empeora el pronóstico para 

aquellos que ya la padecen (Finch & Vega, 2003; 

Moreno et al., 2015). 

Las poblaciones latinas tienen un mayor 

riesgo de desarrollar diabetes, pero la prevalencia 

en subgrupos como los trabajadores agrícolas no 

ha sido analizada ampliamente debido a las difi -

cultades que implica acceder a esta población. Un 

estudio de 1999 basado en la California Agricultu-

ral Worker Health Survey (cawhs) reveló que cinco 

por ciento de los trabajadores agrícolas en Califor-

nia presentó indicios de “alto riesgo de diabetes”, 

de acuerdo con niveles de glucosa en la sangre sin 

ayuno de ≥ 200mg/dl (Villarejo et al., 2010). En 

2012, datos recolectados en 793 mil trabajadores 

agrícolas en clínicas rurales en Estados Unidos –de 

los cuales 47.1 por ciento estaba en California– in-

dicaron que la prevalencia de diabetes era de 7.8 

por ciento para todos los pacientes de todas las 

edades (Boggess & Bogue, 2016).

Dada la falta de datos, nuestro objetivo es 

documentar la prevalencia actual de diabetes y 

prediabetes y determinar qué factores sociales 

y fi siológicos se asocian con su presencia en esta 

población de trabajadores agrícolas en California.

Metodología

El California Heat Illness Prevention Study (chips) 

es una investigación transversal sobre el riesgo 

de padecer un golpe de calor entre trabajadores 

agrícolas en California. Se reclutó una muestra por 

of 30 percent of all farmworker families earn below 

the U.S. government poverty line (naws, 2013-

2014). The vulnerability of this rural agricultural 

popu-lation –lack of access to regular medical care,

cultural and language isolation, and poverty

(Arcury & Quandt, 2007; Hansen & Donohoe, 

2003; McCurdy et al., 2013)– puts them both at 

increased risk of diabetes and worsens the prog-

nosis of those with diabetes (Finch & Vega, 2003; 

Moreno et al., 2015). 

Latino populations are at higher risk of 

developing diabetes, but the prevalence in sub-

groups such as farmworkers have not been widely 

reported because of diffi culties accessing this pop-

ulation. An analysis of the California Agricultural 

Worker Health Survey (cawhs) conducted in 1999 

revealed that 5% presented evidence of “higher 

diabetes risk” indicated by non-fasting blood se-

rum glucose levels of ≥200mg/dl (Villarejo et al., 
2010). In 2012, data collected from 793 000 

agricultural workers through rural clinics in the 

United States, 47.1 percent from California, indi-

cated the prevalence of diabetes was 7.8 percent for 

all patients of all ages (Boggess & Bogue, 2016).

With such sparse data, our aim is to doc-

ument the current prevalence of diabetes and 

prediabetes and to determine whether any physi-

ological or social factors were associated with 

the presence of diabetes and prediabetes in this

California Latino farmworker population. 

Methodology

The California Heat Illness Prevention Study (chips) 

is a cross-sectional investigation of heat illness risk 

among agricultural workers in California. A conven-

ience sample of 587 fi eld workers was recruited 

from 30 farms throughout the state of California 

during the 2014 and 2015 harvest seasons. Par-

ticipants were included if they identifi ed as Latino/a, 

understood and spoke Spanish, were 18 years of 

age or older, and worked in the fi elds for at least 

6 hours per day. Participants were excluded if they 

were pregnant, or currently experienced illness or 

fever. In appreciation of their contribution partici-
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conveniencia de 587 trabajadores agrícolas de 30 

granjas en toda California durante los periodos de 

cosecha de 2014 y 2015. Se incluyó como partici-

pantes solo a quienes se identifi caban como latinos 

–es decir, los que entendían y hablaban español–, 

que tenían 18 años o más, y que trabajaban en el 

campo por lo menos seis horas al día. Se excluyó a 

las trabajadoras embarazadas, y a aquellos que te-

nían fi ebre o alguna enfermedad. En agradecimien-

to por su colaboración, se otorgó a los participantes 

una tarjeta de regalo de 50 dólares. La metodología 

del estudio fue aprobada por la Institutional Review 

Board de la Universidad de California, Davis. 

En la mañana, antes de comenzar la jornada 

laboral, se calculó el peso de los participantes en 

ropa interior, con una báscula médica Seca 874, y 

se midió la estatura sin zapatos con un estadióme-

tro Seca modelo 213 (Seca gmbh, Hamburgo, Ale-

mania). El Índice de Masa Corporal (imc) se calculó y 

clasifi có con base en las recomendaciones de la oms 

respecto al peso normal (imc<25), el sobrepeso 

(imc 25<30) y la obesidad (imc≥30) (who, 2006). 

Después de la jornada de trabajo, se tomaron dos 

medidas de presión arterial en posición sentada con 

un tensiómetro automático (monitor de presión ar-

terial Omron, Lake Forest, il) y se clasifi caron las 

medidas de acuerdo con las recomendaciones de 

la Joint Commission (Chaturvedi, 2004): presión 

normal (<120/80mm Hg y que no se auto-decla-

raron como hipertensos), pre-hipertensos (120 a 

130/80 a 89 mm Hg), e hipertensos (>140/90 

mmHg o tomando antihipertensivos). Se tomó 

también una muestra de sangre capilar para medir 

la hemoglobina glicosilada (HbA1c), usando un Sie-

mens dca Vantage Analyzer (Siemens Healthcare 

Diagnostics, Tarrytown, New York, EE. UU.).

Mediante un cuestionario corto en español, 

realizado por estudiantes biculturales y bilingües 

entrenados en técnicas de entrevista, se evaluó si 

los participantes tenían conocimiento de su con-

dición diabética. Se les preguntó: “¿Alguna vez un 

médico o profesionista de la salud le ha dicho que 

tiene diabetes?” Asimismo, con base en la muestra 

de sangre se defi nió la presencia de diabetes em-

pleando las categorías estándar de hemoglobina 

pants were given a $50 gift card. The study proce-

dures were approved by the University of California, 

Davis Institutional Review Board.

In the morning, before the work shift, weight 

was measured in a base layer of clothing using Seca 

874 medical scale, and height was measured with-

out shoes using a Seca model 213 stadiometer 

(Seca gmbh, Hamburg, Germany). Body mass index 

(bmi) was calculated and classifi ed based on who 

recommendations as normal weight (bmi<25), 

overweight (bmi 25<30), or obese (bmi≥30) (who, 

2006). Following the work shift, two measures 

of blood pressure were taken in a seated position 

using an automatic blood pressure cuff (Omron 

blood pressure monitor, Lake Forest, il) and cat-

egorized as recommended by the Joint Commis-

sion (Chaturvedi, 2004): Normal blood pressure 

(<120/80mm Hg and no self-reported anti-hy-

pertensives), pre-hypertension (120 to 130/80 

to 89 mm Hg), or hypertension (>140/90 mmHg 

or taking anti-hypertensives). A capillary blood 

sample was obtained to measure glycated he-

moglobin (HbA1c), using a Siemens dca Vantage 

Analyzer (Siemens Healthcare Diagnostics, Tarry-

town, New York, U.S.).

A short questionnaire was conducted in 

Spanish by bicultural and bilingual students trained 

in interviewing techniques. To assess knowledge 

of their diabetic status, participants were asked, 

“Have you ever been told by a doctor or health 

professional that you have diabetes?”. From the 

blood sample, the presence of diabetes was defi ned 

by the standard categories of hemoglobin A1c (Hg-

ba1c): no diabetes (Hgba1c<5.7%), prediabetes 

(Hgba1c 5.7-6.4%), or diabetes (Hbga1c ≥6.5%) 

(American Diabetes, 2010). The participant’s 

bmi, blood pressure, and diabetes risk status were 

shared with the participant at the conclusion of 

the day, and any with abnormal results were re-

ferred to local health clinics for follow-up care.

 To determine whether other physiologi-

cal or social factors were associated with diabetes 

in this population, we included age, gender, edu-

cational attainment, income, the presence of 

hypertension, years in the U.S. and bmi in a mul-
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Cuadro 1. Características demográfi cas de los trabajadores agrícolas encuestados, Estudio de Prevención 

de Enfermedades por el Calor en California (CHIPS, por sus siglas en inglés) 2014-2015

Table 1. Demographics of Surveyed Farmworkers, California Health Illness Prevention Study (CHIPS) 2014-2015

Total

(N=587)

N %

Edad / Age

18-24 76 13.01

25-34 157 26.88

35-44 164 28.08

45-54 109 18.66

>54 78 13.36

Mujeres / Females 198 33.7

Estado civil / Marital status

Soltero / Single 231 39.36

Casado / Married 307 52.3

Divorciado o enviudado / Windowed or divorced 49 8.34

Lengua principal / Primary language

Inglés / English 31 5.28

Español / Spanish 534 90.97

Lengua indígena / Indigenous language 22 3.75

Educación / Education (N=314)**

Ninguna / None 15 5.1

Primaria / Grades 1-6 152 48.41

De 7 a 11 años de escolaridad / 7-11 81 25.8

Bachillerato completo o más / HS Graduate or more 65 20.7

País de origen / Country of origin

Estados Unidos / United States 48 8.18

México / Mexico 519 88.42

América del Sur / South America 20 3.41

Años viviendo en EE. UU. / Years in the U.S. (N=515)

0-10 187 36.31

11-20 191 37.09

>20+ 137 26.6

Continúa... / Continues...
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Cuadro 1. Características demográfi cas de los trabajadores agrícolas encuestados, Estudio de Prevención 

de Enfermedades por el Calor en California (CHIPS, por sus siglas en inglés) 2014-2015

Table 1. Demographics of Surveyed Farmworkers, California Health Illness Prevention Study (CHIPS) 2014-2015

Total

(N=587)

N %

Ingreso familiar anual / Family yearly income (N=564)

$ 0-5,000 52 9.22

5,001-10,000 75 13.3

10,001-20,000 154 27.3

20,001-30,000 149 26.42

30,001-40,000 96 17.02

> 40,000 38 6.7

Estado de salud auto-declarado (N=581) / Self-Rated health (N=581)

Malo / Poor 17 2.93

Regular / Fair 242 41.65

Bueno / Good 242 41.65

Excelente / Excellent 80 13.77

IMC / BMI*

Peso normal (<25) / Normal weight (<25) 93 15.84

Sobrepeso (25-30) / Over weight (25-30) 272 46.34

Obesidad (>30) / Obese (>30) 222 37.82

Presión arterial (N=470) / Blood pressure (N=470)

Presión arterial normal (<120/80) / Normal blood pressure (<120/80) 133 48.01

Pre-hipertenso (120-139/80-89) / Pre-hypertensive (120-139/80-89) 90 32.49

Hipertenso (≥140/90) / Hypertension (≥140/90) 247 19.49

Ya ha sido diagnosticado con diabetes o alta glucosa en la sangre /
Been diagnosed with diabetes or high blood sugar 33 5.66

HgbA1c (N=579) / HgbA1c (N=579) 

<5.7% (Sin diabetes) / <5.7% (No diabetes) 477 82.38

5.7-6.4% (Prediabetes) / 5.7-6.4% (Prediabetes) 66 11.4

≥6.5% (Diabetes) / ≥6.5% (Diabetes) 36 6.22

Prediabetes sin diagnóstico anterior / Undiagnosed Prediabetes 7 1.19

Diabetes sin diagnóstico anterior / Undiagnosed Diabetes 15 2.56

Notas: *IMC, Índice de Masa Corporal (kg/m2); HbA1c, Hemoglobina A1c. **Presión arterial basada en categorías de la JNC7. *** 
Solo 314 encuestados en el CHIPS pudieron indicar los años de estudio completados, el resto estimó su nivel de estudios general y 
no se incluyó en este cuadro/ Notes:*BMI, Body mass index (kg/m2); HbA1c, Hemoglobin A1. **Blood pressure based on JNC7 Categories. *** Only 

314 CHIPS respondents were able to state the grade level completed, the remainder estimated the general school level and could not be included in this 

table.

Fuente / Source: CHIPS, 2014-2015.
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A1c (Hgba1c): sin diabetes (Hgba1c<5.7%), pre-

diabetes (Hgba1c 5.7-6.4%), o diabetes (Hbga1c 

≥6.5%) (American Diabetes, 2010). Al fi nal del día, 

se compartió con los participantes su imc, su presión 

arterial y su condición de riesgo de desarrollar dia-

betes, y todo aquel que mostró resultados anormales 

fue remitido a clínicas locales de salud para dar 

seguimiento al caso.

A fi n de determinar si otros factores fi sioló-

gicos o sociales estaban vinculados con la diabetes 

en esta población, se incluyó la edad, el género, la 

educación, el ingreso, la presencia de hipertensión, 

los años de residencia en Estados Unidos y el imc en 

un modelo de regresión logística multivariada, con 

prediabetes o diabetes como resultados posibles. 

Todos los análisis estadísticos se realizaron con sas 

9.4 (sas Institute, Inc., Cary, nc). 

Resultados y análisis

De los 587 trabajadores agrícolas encuestados en 

2014 y 2015, la mayoría estaba compuesta por 

hombres (63.3%), que preferían hablar español 

(91.0%), que se identifi caban como latinos, y que 

tenían ascendencia mexicana (88.4%). La mayoría 

tenía entre 25 y 44 años (55.0%), y contaba con 

educación primaria o menos (48.4%) (véase el 

cuadro 1). En general, los participantes reportaron 

que tenían una salud “regular” o “buena” (83.3%), 

aunque la gran mayoría tenía sobrepeso u obesidad 

(84.2%). Se reveló que la mitad de ellos estaba cons-

tituida por pre-hipertensos o hipertensos (32.5 y 

19.5%, de manera respectiva). 

La prevalencia de la diabetes fue de 6.22 

por ciento (36), y 11.4 por ciento tenía prediabe-

tes (66). Como podría esperarse, estas tasas se 

incrementaron con la edad. No se encontró una 

diferencia por género en la prevalencia de prediabe-

tes o diabetes. A partir de los resultados que indi-

caban niveles de HbA1c elevados, 22 participantes 

(3.7%) no sabían que padecían prediabetes (7) o 

diabetes (15) y no habían sido diagnosticados an-

teriormente. De esta manera, 15 de los 36 diabé-

ticos (42%) no conocían que habían desarrollado 

esta condición.

tivariable logistic regression model with either 

prediabetes or diabetes as the outcome. All sta-

tistical analyses were conducted using sas 9.4 

(sas Institute, Inc., Cary, nc). 

Results and Analysis

Of the 587 workers surveyed in 2014 and 2015, 

most (63.3%) were male, preferred to speak in 

Spanish (91.0%), identifi ed as Latino, and were of 

Mexican descent (88.4%). A majority (55.0%) 

were aged 25-44 and had less than a six-grade 

education (48.4%) (Table 1). Most participants 

(83.3%) self-reported their health as “fair or “good,” 

although the overwhelming majority were over-

weight or obese (84.2%). Half of the participants 

were identifi ed as pre-hypertensive (32.5%) or hy-

pertensive (19.5%).

The prevalence of diabetes was 6.22 per-

cent (36) and a further 11.40 percent had pre-

diabetes (66). As expected, these rates increased 

with age. There was no gender-related difference in 

the prevalence of prediabetes or diabetes. A total 

of 22 participants (3.7%) were unaware and un-

diagnosed with prediabetes (7) or diabetes (15), 

based on elevated HbA1c results. 15/36 Diabetics 

(42%) were unaware of having diabetes. 

A multivariable logistic regression model 

which included age, gender, level of education, fam-

ily income, hypertension, and self-reported health 

indicated age was signifi cantly associated with 

both diabetes and prediabetes (Table 2). Increas-

ing bmi was signifi cantly associated only with pre-

diabetes, AOR= (1.141) and 95% CI 1.082-1.204 

(p<0.0001). The other variables were not associ-

ated with prediabetes or diabetes. 

In a sample of 587 California farmworkers, 

the prevalence of diabetes was just over 6 percent 

and that of prediabetes, a further 11 percent of 

participants. Diabetes was associated with increas-

ing age and prediabetes with both age and bmi. 

While the farms in this study were not randomly 

selected, because access to the workers required 

employer cooperation, the study demograph-

ics were similar to the population-based sampling 
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De acuerdo con un modelo de regresión lo-

gística multivariada, que incluyó la edad, el género, 

el nivel de educación, el ingreso familiar, la hiper-

tensión, y el estado de salud auto-declarado, se 

encontró que la edad estaba vinculada de forma 

signifi cativa con la diabetes y la prediabetes (véa-

se el cuadro 2). Un alto imc solo se relacionó de for-

ma signifi cativa con la prediabetes, aor= (1.141), 

y 95 por ciento ci 1.082-1.204 (p<0.0001). Las 

otras variables no mostraron relación con la predia-

betes o la diabetes.

En la muestra de 587 trabajadores agrícolas 

en California, la prevalencia de diabetes fue de poco 

más de seis por ciento, y la de prediabetes, de once 

por ciento. Se relacionó la diabetes con la edad, 

mientras que se asoció la prediabetes con la edad 

y el imc. A pesar de que las granjas en este estudio 

no fueron seleccionadas de forma aleatoria, dado 

que el acceso a los trabajadores requirió de la coo-

peración de los empleadores, las características 

demográfi cas de los participantes fueron similares 

a aquellas basadas en un muestreo de la población 

en California realizado por el naws en 2013-2014 

(Mitchell et al., 2017). Por ende, es probable que la 

población estudiada sea representativa de los tra-

bajadores agrícolas en California.

in California conducted by naws in 2013-2014 

(Mitchell et al., 2017). The population studied is 

therefore likely to be representative of Latino farm-

workers in California.

The prevalence of diabetes among agricul-

tural workers in our sample is lower than that of the 

general population of Latinos in the U.S. Nationally, 

12.5 percent of Mexican-Americans between the 

ages 18-65 had type 1 or type 2 diabetes mel-

litus, and 15.6 percent had prediabetes ((cdc), 

2014). In California, 10.5 percent of Latinos sur-

veyed had type 2 diabetes mellitus and 44% were 

estimated to have prediabetes based on analyzed 

HbA1c and fasting glucose fi ndings (Babey SH, 

2016). The prevalence of diabetes was higher in 

the chips study than that found in a 1999 study 

of California Latino farmworkers (Villarejo et al., 
2010), but lower than that found in a 2012 study 

of patients at Migrant Health Clinics from across 

the U.S., where a prevalence rate of 7.8 percent for 

type 1 and type 2 diabetes collectively was docu-

mented between patients of all ages (Boggess & 

Bogue, 2016). This difference could be explained 

by a healthy-worker bias in our population; wherein 

the elderly, severely ill and chronically disabled have 

lower employment rates. 

Resultado: Hemoglobina A1c ≥ 5.7% & < 6.5% (Prediabetes) / Outcome: Hemoglobin A1c ≥ 5.7% & < 6.5% (Prediabetes)

Covariable / Covariate
AOR (razón de

probabilidades ajustada /
adjusted odds ratio)

95% CI (intervalo de confi anza /
confi dence interval) Valor de p / p-Value

Edad / Age 1.059 1.034,1.084 < 0.0001

Género / Gender 1.156 0.661,2.023 0.612

IMC / BMI 1.141 1.082, 1.204 < 0.0001

Resultado: Hemoglobina A1c ≥6.5% (Diabetes) / Outcome: Hemoglobin A1c ≥6.5% (Diabetes)

Covariable / Covariate
AOR (razón de

probabilidades ajustada /
adjusted odds ratio)

95 % CI (intervalo de confi anza /
confi dence interval) Valor de p / p-Value

Edad / Age 1.070 1.040, 1.102 < 0.0001

Género / Gender 1.425 0.694, 2.926 0.335

IMC / BMI 0.997 0.922, 1.077 0.932

Fuente / Source: CHIPS, 2014-2015.

Cuadro 2. Análisis de regresión logística multivariada respecto al nivel elevado

de hemoglobina A1c en la población del CHIPS

Table 2. Multivariate Logistic Regression Analysis of Elevated Hemoglobin A1c in CHIPS Population
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La prevalencia de diabetes en los trabajado-

res agrícolas de nuestra muestra es menor que la 

de la población general de latinos en Estados Unidos. 

A nivel nacional, 12.5 por ciento de los mexicanoa-

mericanos de 18 a 65 años tenía diabetes mellitus 

tipo 1 o 2, y 15.6 por ciento, prediabetes ((cdc), 

2014). En California, 10.5 por ciento de los latinos 

encuestados tenía diabetes mellitus tipo 2, y 44 

por ciento, prediabetes, basándose en resultados 

sobre niveles de HbA1c y de glucosa en la sangre 

en ayunas (Babey SH, 2016). La prevalencia de 

diabetes que se reveló con base en el chips fue ma-

yor que la de un estudio de 1999 sobre trabajado-

res agrícolas en California (Villarejo et al., 2010), 

pero menor que la de un estudio de 2012 sobre 

pacientes en clínicas de salud para migrantes en 

todo Estados Unidos, que documentó una tasa de 

prevalencia de diabetes tipo 1 y 2 de 7.8 por ciento 

para los pacientes de todas las edades (Boggess & 

Bogue, 2016). Esta diferencia podría deberse a un 

sesgo en nuestra población debido a que se trató 

de trabajadores, excluyendo así a muchas personas 

mayores, enfermas de gravedad, y crónicamente 

discapacitadas, con menores tasas de empleo.

La edad estaba relacionada de forma sig-

nifi cativa con la prediabetes y la diabetes, algo que 

ha sido ampliamente documentado (Kengne et al., 
2014). La prediabetes se vinculó con un alto imc, 

que ha sido reconocido como un predictor de diabe-

tes tipo 2, enfermedades cardiovasculares y otras 

enfermedades crónicas (gbd, 2017). Encontramos 

que el imc promedio de nuestros participantes con 

diabetes fue muy cercano al de aquellos con niveles 

normales de HbA1c (29 y 28.7, respectivamente), 

aunque los diabéticos sin diagnosticar tuvieron un 

imc promedio menor que aquellos diagnosticados 

con dicho padecimiento (28.8 y 29.4, de manera 

respectiva). La pérdida de peso es un efecto se-

cundario común de la diabetes no controlada, po-

siblemente por razón de la llamada paradoja de la 

obesidad (Jeran, Bertakis, & Franks, 2015) (los 

diabéticos con sobrepeso tienen una mejor salud 

que aquellos que tienen un peso normal). No está 

por demás prever que, al envejecer, las enfermeda-

des crónicas en los trabajadores agrícolas podrían 

Age was signifi cantly associated with both 

prediabetes and diabetes, which has been well 

documented (Kengne et al., 2014). Elevated bmi 

was associated with prediabetes, and has generally 

been recognized as a predictor of type 2 diabetes, 

cardiovascular disease and other chronic diseases 

(gbd, 2017). We found the mean bmi of our partici-

pants with diabetes did not differ from those with 

normal HbA1c levels (29 and 28.7, respectively) 

but undiagnosed diabetics had a lower mean bmi 

(28.8) than those diagnosed with diabetes (29.4). 

Weight loss is a common side effect of uncon-

trolled diabetes and possibly due to the so-called 

BMI mortality paradox (Jerant, Bertakis, & Franks, 

2015) [those overweight are healthier than nor-

mal weight people with diabetes]. As farmworkers 

age, chronic illness may exacerbate California’s cur-

rent farm labor shortage (Martin, 2017) affecting

the contribution of hired farmworkers to this large 

industry ((cdfa), 2015).

Despite the lower prevalence of diabetes, 

the study population had an overweight and obese 

prevalence of 46.3 percent and 37.8 percent re-

spectively. This high level of obesity is consistent 

with other reports of obesity prevalence in Mexi-

can and Mexican Americans (Schneiderman et al., 
2014) (Mier et al., 2007), even though farmwork-

ers likely maintain higher activity levels. In addition 

to elevated bmi, the study population exhibited sig-

nifi cantly higher prevalence of high blood pressure 

(51.9%). Stress may be a major contributing fac-

tor (Liu, Li, Li, & Khan, 2017) and may also contrib-

ute to depression, a known risk factor for diabetes

(Knol et al., 2006). Environmental stressors such 

as working conditions long and living conditions are

common among low paid farmworkers. Due to lack 

of transportation options, the language barrier, and 

low socio-economic status, coping with stress may

be more diffi cult for farmworkers (Detz et al., 
2014; Heuer & Lausch, 2006; Okrainec, Booth, 

Hollands, & Bell, 2015). 
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exacerbar la escasez de mano de obra agrícola 

en California (Martin, 2017), afectando de esta 

forma su contribución a esta importante industria 

((cdfa), 2015).

A pesar de la menor prevalencia de diabetes, 

la población estudiada tenía una prevalencia de 

sobrepeso y de obesidad de 46.3 y 37.8% por 

ciento, respectivamente. Este alto nivel de obe-

sidad es congruente con otros estudios sobre la 

prevalencia de obesidad en mexicanos y mexica-

noamericanos (Schneiderman et al., 2014; Mier 

et al., 2007), aunque es probable que los trabaja-

dores agrícolas tengan niveles de actividad física 

mayores. Además de un elevado imc, la población 

estudiada exhibió una prevalencia signifi cativa de 

alta presión arterial (51.9%). El estrés podría ser 

un elemento importante que contribuye a esta si-

tuación (Liu, Li, Li, & Khan, 2017) y también podría 

promover la depresión, un factor de riesgo conoci-

do de la diabetes (Knol et al., 2006). Los factores 

estresantes contextuales, como las largas jornadas 

laborales y las malas condiciones de vida son co-

munes en los trabajadores agrícolas que reciben 

bajos salarios. Lidiar con el estrés podría ser particu-

larmente difícil para este sector, debido a la falta 

de opciones de transporte, la barrera del lenguaje, 

y el bajo nivel socioeconómico (Detz et al., 2014; 

Heuer & Lausch, 2006; Okrainec, Booth, Hollands, 

& Bell, 2015).

Conclusiones y recomendaciones

Son escasas las investigaciones sobre trabajadores 

agrícolas, y por lo general se enfocan en ciertas 

regiones o comunidades, lo que difi culta comparar 

los resultados de diferentes estudios que podrían 

parecer similares. Es probable que nuestro estudio 

sea representativo de la población de trabajadores 

agrícolas latinos en California, aunque no nos fue 

posible recolectar información sobre la dieta, la 

depresión u otras condiciones que aumentan el 

riesgo de desarrollar diabetes, incluyendo la falta de 

acceso a los servicios de salud. No obstante, nuestro 

artículo tiene implicaciones para las políticas pú-

blicas que podrían arrojar luz sobre esta población 

Conclusions and Recommendations

Research among agricultural workers is scarce and 

often focused on regions or communities, making 

it diffi cult to compare outcomes from studies in 

the literature that may appear similar. Although our 

study was likely representative of the Latino farm-

worker population in California, we were unable to 

collect data on diet, depression, or other conditions 

that raise the risk of diabetes including access to 

healthcare. Nonetheless, our study has policy im-

plications and may shed light on this underserved 

population. Understanding associations related to 

diabetes in this population is essential given the rap-

idly growing Latino population in California. While 

our study showed a lower prevalence of diabetes, 

it is most likely due to the population exhibiting

a healthy worker effect. However, health-related 

disparities such as language barriers, food insecu-

rity, dietary assimilation and lack of insurance, still 

make farmworkers and their families vulnerable 

(Moreno et al., 2015; Okrainec et al., 2015; Vil-

larejo et al., 2010). In this manner, crossing cultural 

barriers to encourage health screenings might re-

duce chronic diseases and psychosocial stressors 

improving Latino wellness. Culturally appropriate 

interventions have been seen to signifi cantly re-

duce HbA1c levels and improve nutrition education 

(Mitchell, Andrews, & Schenker, 2015; Price et al., 
2013; Thompson, Snyder, Burt, Greiner, & Luna, 

2015). More research is needed to develop rec-

ommendations that are appropriate for the unique 

needs of immigrant Latina/o farmworkers.
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desfavorecida. Comprender las asociaciones con la 

diabetes en esta población es esencial, debido a 

la creciente población latina en California. A pe-

sar de que el presente estudio mostró una menor 

prevalencia de diabetes, ello probablemente se 

debe a que se trata de una población trabajadora 

y, por ende, más sana que la población general. 

Sin embargo, los trabajadores agrícolas y sus fa-

milias siguen siendo vulnerables por razón de las 

disparidades ligadas a la salud, tales como las ba-

rreras del lenguaje, la inseguridad alimentaria, la 

asimilación de las costumbres dietéticas y la falta 

de seguro médico (Moreno et al., 2015; Okrainec 

et al., 2015; Villarejo et al., 2010). De esta manera, 

cruzar las barreras culturales para promover los 

chequeos médicos podría reducir la prevalencia de 

enfermedades crónicas y la importancia de factores 

estresantes psicosociales, mejorando así el bien-

estar de los latinos. Se ha visto que las intervencio-

nes culturalmente adecuadas pueden reducir de 

manera signifi cativa los niveles de HbA1c, al igual 

que mejorar la educación nutricional (Mitchell, 

Andrews, & Schenker, 2015; Price et al., 2013; 

Thompson, Snyder, Burt, Greiner, & Luna, 2015). 

Se requiere de más investigaciones para desarrollar 

recomendaciones que sean adecuadas para las 

necesidades específi cas de los trabajadores agrícolas 

inmigrantes latinos/as.
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Capítulo vi
un estudio piloto 

de factibilidad para 
reclutar y retener a 
migrantes mexicanos 

recién deportados 
en investigaciones 

longitudinales sociales 
y de salud1

Victoria D. Ojeda,2 José  Luis Burgos,2 Sarah P. Hiller,2

Miguel Pinedo3 y Gudelia Rangel4

Introducción 

Tijuana, México es una ciudad clave receptora 

de migrantes deportados de Estados Unidos; en 

2013, recibió el 34 por ciento de los migrantes 

deportados (notimex, 2013). Los estudios exis-

tentes demuestran que los migrantes y los depor-

tados están representados entre los subgrupos de 

población con mayor riesgo de infección por el virus 

de inmunodefi ciencia humana (vih) (por ejemplo, 

personas que se inyectan drogas, personas sin hogar, 

trabajadoras sexuales, migrantes en situación de 

pobreza) (Strathdee et al., 2008). Sin embargo, 

existe poca información sobre aspectos de la salud 

y el bienestar económico y social de los migrantes 

durante el período inmediato posterior a la deporta-

ción. Es de suma importancia realizar investigacio-

nes sobre el vih en migrantes deportados a Tijuana 

durante el periodo inmediato de reasentamiento. 

1 Agradecemos a los participantes del estudio por compartir su tiempo y expe-
riencias con nosotros. Esta investigación fue apoyada por el fi nanciamiento de la 
subvención # ID08-SD-073 del California HIV/AIDS Research Program, subven-
ciones K01DA025504, R37DA019829, R37DA019829-S1 y T32AI007384 
correspondientes a The National Institutes of Health- National Institute on Drug 
Abuse; National Institute of Mental Health K01MH095680, el Fogarty Interna-
tional Center, AIDS International Training Research Program D43TW008633 y 
UC GloCal Fellowship fi nanciado por el Fogarty International Center of the Na-
tional Institutes of Health bajo la subvención R25TW009343. 
2 Department of Medicine, University of California, San Diego 
3 Alcohol Research Group, Berkeley, University of California 
4 Secretaría de Salud-Comisió n de Salud Fronteriza Mé xico-Estados Unidos; 
Tijuana, Baja California 

Chapter vi
A Pilot Feasibility 
Study to Recruit
and Retain Newly 
Deported Mexican 

Migrants into 
Longitudinal Health
and Social Research1

Victoria D. Ojeda,2 José  Luis Burgos,2 Sarah P. Hiller,2

Miguel Pinedo 3 and Gudelia Rangel4

Introduction

Tijuana, Mexico is a key deportee receiving com-

munity; in 2013, it reportedly received 34% of 

the nation’s deported migrants (notimex, 2013). 

Existing studies fi nd that migrants and deportees 

are represented among population subgroups (e.g., 

persons who inject drugs (pwids), homeless, female 

sex workers, impoverished migrants) at high risk 

of hiv infection (Strathdee et al., 2008). How-

ever, little is known about the health, social and 

economic wellbeing of migrants during the early

post-deportation period. Studying the hiv risk dur-

ing the early resettlement period among deportees 

returned to Tijuana is important as the local cli-

mate (e.g., red-light district, drug traffi cking, drug 

use) may increase deportees’ risk of hiv infection.

The hiv Risk Environment Framework sug-

gests that macro and micro-level physical, social, 

1 We are grateful to our study participants for sharing their time and experien-
ces with us. This research was supported by funding from the California HIV/
AIDS Research Program grant #ID08-SD-073, the National Institutes of Health- 
National Institute on Drug Abuse grants K01DA025504, R37DA019829, 
R37DA019829-S1, and T32AI007384; the National Institute of Mental Health 
K01MH095680, the Fogarty International Center AIDS International Training 
Research Program D43TW008633 and the UC GloCal Fellowship funded by the 
Fogarty International Center of the National Institutes of Health under Award 
Number R25TW009343. 
2 Department of Medicine, University of California, San Diego 
3 Alcohol Research Group, Berkeley, University of California 
4 Secretaria de Salud- Comisió n de Salud Fronteriza Mé xico-Estados Unidos; 
Tijuana, Baja California 



El entorno socioeconómico (por ejemplo, la zona 

roja, el tráfi co y uso de drogas) puede aumentar el 

riesgo de los deportados de infectarse con vih.

De acuerdo con el modelo teórico del Entor-

no de Riesgo para vih, los factores a nivel macro y 

micro, tanto sociales, como económicos y de polí-

ticas públicas, infl uyen sobre conductas de riesgo 

y transmisión del vih (Rhodes, Singer, Bourgois, 

Friedman y Strathdee, 2005). Los deportados se 

enfrentan a múltiples vulnerabilidades (por ejemplo, 

inestabilidad en la vivienda, salud mental deteriora-

da, recursos fi nancieros limitados, separación de las 

redes sociales y marginación social y económica) 

que probablemente interactúan con las conductas 

de riesgo a nivel individual que aumenta el riesgo de 

infección por el vih.

La salud de los deportados afecta tanto a 

las comunidades mexicanas donde ellos se instalan, 

como a las comunidades en EE. UU., ya que pueden 

regresar o interactuar con los residentes de ese país 

(Rangel et al., 2012). Por lo tanto, se necesitan 

estudios longitudinales que identifi quen factores 

que refuerzan o debilitan la salud de los deporta-

dos para ayudar en el desarrollo de programas y 

políticas públicas migratorias para ambos lados de 

la frontera. No tenemos conocimiento de estudios 

longitudinales previos que involucre a los migran-

tes mexicanos recién deportados. En consecuencia, 

existen conocimientos limitados sobre la forma en 

que varían las necesidades socioeconómicas y de 

salud de este grupo durante el periodo posterior a 

la deportación. Estos son temas críticos debido al 

alto volumen de deportaciones provenientes de los 

Estados Unidos. Tal fenómeno causa un aumento 

en la demanda y uso de recursos sociales y de sa-

lud en las comunidades receptoras.

Este estudio describe el reclutamiento y re-

tención de migrantes mexicanos recién deportados 

(es decir, <2 horas después de su deportación) en 

un estudio piloto longitudinal para estudiar los fac-

tores de riesgo del vih durante un mes post-deporta-

ción. Nuestras preguntas de investigación fueron: 1) 

¿Se pueden reclutar / retener migrantes mexicanos 

recientemente deportados en estudios longitudina-

les de vih? y 2) ¿Cuáles son las conductas de riesgo 

economic, and policy factors underlie hiv risk be-

haviors and transmission (Rhodes, Singer, Bourgois, 

Friedman, & Strathdee, 2005). Deportees face 

multiple vulnerabilities (e.g., housing instability, 

poor mental health, limited fi nancial resources, 

separation from social networks, social/economic 

marginalization) that likely interact with individual 

behaviors to raise the risk of hiv infection. 

Deportees’ health affects Mexican commu-

nities where deportees settle and U.S. communi-

ties as migrants may return to or interact with U.S. 

residents (Rangel et al., 2012 ). Therefore, longitu-

dinal studies that identify factors that support or 

undermine deportees’ health are needed to aid in 

the development of migrant programs and policies 

on both sides of the U.S.-Mexico border. We are 

unaware of any longitudinal studies involving newly 

deported Mexican migrants, limiting our under-

standing of how deportees’ resources, health, and 

social needs vary throughout the post-deportation 

period. These are critical issues given the high volume 

of deportations by the U.S. and resulting demand 

for Mexican health and social resources in deportee-

receiving communities.

This study describes the recruitment and 

retention of newly deported Mexican migrants 

(i.e., <2 hours post-deportation) enrolled in a one-

month longitudinal hiv-risk feasibility study. Our 

research questions were: 1) Can newly deported 

Mexican migrants be recruited/retained in longi-

tudinal hiv studies? and 2) What are the hiv risk 

behaviors and vulnerabilities experienced by de-

portees throughout a one-month follow-up period? 

In the following sections, we present methods, re-

sults, and conclusions of our study. 

Methodology

Recruitment and Eligibility Screening

In January 2012, we recruited deported migrants 

in Tijuana’s Federal National Institute of Migration 

offi ce, a confi dential location that separated de-

portees from the general public. Offi cers processed 

deportees 24 hours/day. Following a time-loca-
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para el vih y las vulnerabilidades que padecen los 

deportados durante un periodo de seguimiento de un 

mes? En las secciones siguientes, presentamos los mé-

todos, resultados y conclusiones de nuestro estudio.

Metodología

Reclutamiento y selección de elegibilidad

En enero de 2012, reclutamos migrantes depor-

tados en las instalaciones del Instituto Nacional 

Federal de Migración de Tijuana, en un espacio priva-

do para cuidar la confi dencialidad de los participantes. 

El proceso de la deportación ocurre durante las 24 

horas del día. De acuerdo con un diseño de mues-

treo de tiempo-ubicación para hacer aleatorios día 

y tiempo, reclutamos participantes durante 30 días. 

En días/horarios seleccionados, cuando los grupos 

de deportados reingresan a México, invitamos al 

primer migrante accesible a dar su consentimiento 

oral para evaluar su elegibilidad para el estudio. A los 

migrantes se les pedía responder a un cuestionario 

de cinco minutos administrado en pluma y papel por 

un entrevistador bilingüe. Los participantes propor-

cionaron su edad, género, lugar de nacimiento, nú-

mero de deportaciones, planes de residencia de un 

mes, estatus de vih/experiencias con exámenes de 

vih y uso de sustancias durante toda su vida.

Los criterios de elegibilidad incluyeron: (1) 

≥18 años de edad; (2) recién deportado (es decir, 

≤ 2 horas); (3) referir haber nacido en México; (4) 

hablar español o inglés; (5) planea residir en Tijuana 

por ≥1 mes. Reclutamos en forma dirigida a usuarios 

de sustancias para representar la mitad de la mues-

tra, por lo que once participantes fueron usuarios 

actuales/previos de crack/cocaína, metanfetamina o 

heroína y diez no refi rieron el uso de sustancias. In-

vitamos a todas las mujeres deportadas a participar 

ya que existe una menor proporción de ellas en esta 

población y pueden experimentar riesgos diferentes. 

Las personas elegibles proporcionaron su consenti-

miento por escrito y respondieron a un cuestionario 

basal administrado por un entrevistador. Repetimos 

este proceso de reclutamiento siguiendo un mues-

treo de día/tiempo hasta completar cada periodo 

tion sampling design to randomize day and time, 

we recruited participants throughout 30 days. On 

selected days/times, when groups of deportees 

re-entered Mexico, we invited the fi rst available 

migrant to provide oral consent for undergoing 

eligibility screening. Individuals responded to a fi ve-

minute paper-based screener administered by a 

bilingual interviewer. Participants provided their 

age, gender, birthplace, number of deportations, 

one-month residency plans, hiv status/testing 

experiences, and lifetime substance use. 

Eligibility criteria included: (1) ≥18 years 

old; (2) newly deported (i.e., ≤2 hours); (3) self-

declared Mexican-born; (4) speaking Spanish or 

English; (5) plans to reside in Tijuana for ≥1 month. 

We actively recruited substance users to represent 

half of the sample, thus 11 participants were current/

former crack/cocaine, methamphetamine, or heroin 

users and 10 were non-drug users. We invited all 

female deportees to participate. Eligible persons 

provided written informed consent and completed 

a baseline interviewer-administered questionnaire. 

We repeated this process until sampling for each 

day/time period was completed. Institutional Review 

Boards at the University of California, San Diego and 

El Colegio de la Frontera Norte approved this study.

Participants

We screened 39 deportees. Factors for ineligibility 

included planning to leave Tijuana within 1 month 

(n=4) or because sub-group enrollment was com-

plete (n=9). Five eligible persons declined to partic-

ipate. Thus, 21 deportees were enrolled (i.e., 81% 

of eligible persons). All individuals that underwent 

screening received a small token in appreciation of 

their time (i.e., condoms; and a 100 Mexican pesos 

pay-telephone card [~$8 usd]). Individuals who 

enrolled in the study also received a waist-belt 

(value ~$9) to store belongings and $10 usd for 

their time completing the baseline survey.
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día/horario de acuerdo a nuestro muestreo. Los 

Comités de Bioética de la Universidad de California, 

San Diego y El Colegio de la Frontera Norte aproba-

ron este estudio.

Participantes

Tamizamos 39 deportados. Los factores de inele-

gibilidad incluyeron el planear salir de la ciudad de 

Tijuana en un periodo menor a un mes (n=4) o por 

haber completado el reclutamiento de sub-grupos 

(n = 9). Cinco personas elegibles rechazaron par-

ticipar. Por lo consiguiente, solo se reclutaron 21 

deportados (es decir, el 81% de las personas elegi-

bles). Todos los individuos que fueron tamizados 

recibieron un incentivo pequeño por su tiempo (es 

decir, condones y una tarjeta telefónica de 100 pesos 

mexicanos [~ $ 8 usd]). Los migrantes recluta-

dos para el estudio recibieron en forma adicional 

un cinturón-cartera (valor ~ $ 9) para guardar sus 

pertenencias y $10 usd por su tiempo para parti-

cipar en la encuesta basal.

Estrategias de retención

Se programaron seis entrevistas dentro del perio-

do de un mes (véase cuadro 1). Las estrategias de 

retención incluyeron el uso de formularios detallados 

de localización, capacitación del personal, tarjetas 

telefónicas para los participantes, un número 

gratuito 1-800 en México exclusivo para el estu-

dio y pulseras de silicón grabadas con ese número 

telefónico. También, se programaron llamadas de 

recordatorio de sus citas subsecuentes. Dado que 

se esperaba que los participantes se dispersaran 

por Tijuana, se proporcionaron diversos incentivos 

para compensar los costos de tiempo y transporte 

asociados con su participación.

Medidas y análisis 

Las encuestas captaron datos sociodemográfi cos, 

antecedentes migratorios y de deportación, conduc-

tas sexuales y de consumo de substancias durante 

su vida y el periodo post-deportación. Se aplicó la 

Retention Strategies 

Six interviews were scheduled during the one-month 

study period (see Table 1). Retention strategies 

included the use of detailed locator forms, extensive 

staff training, participant phone cards, a Mexican toll-

free study number and vinyl wrist-band embossed 

with that number, and appointment reminder calls. 

Participants were expected to scatter throughout 

Tijuana, thus, diverse incentives were provided to 

offset time/transportation costs associated with 

participation. 

Measures & Analyses

Surveys elicited data on socio-demographics, mi-

gration and deportation event, lifetime sex/drug 

behaviors, the Center for Epidemiological Studies 

Depression Scale (ces-d) (Grzywacz, Hovey, Selig-

man, Arcury, & Quandt, 2006), and hiv testing 

history (Strathdee et al., 2008) (see Tables 2-4). 

All measures were administered by trained bilin-

gual interviewers using paper questionnaires and 

conducted in public locations where participant 

confi dentiality could be maintained while ensuring 

interviewers’ safety (e.g., study offi ces in the Tijuana 

General Hospital, benches in public parks, restau-

rants/cafes). We calculated frequencies, means, 

and dispersion measures (e.g., standard deviation, 

sd) for key variables stratifying by retention at 

one-month. We used Fisher’s exact test to assess 

any signifi cant differences between “retained” and 

“lost to follow up” participant groups.

Results and Analysis

Retention Rates 

Our sample sizes were: baseline (n=21), 24 hours 

(n=14; 67%), one week (n=14) and two-, three- 

and four-weeks (n=13). From 24 hours to one-

week, our retention rate was 93 percent. From 

two-weeks to one month, we experienced 100 

percent retention. Among eight participants lost 

to follow-up, four never used illicit drugs and seven 
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Cuadro 1. Incentivos a los migrantes mexicanos que fueron nuevamente deportados

y que participan en el estudio longitudinal de riesgo del vih, Tijuana, México, 2012

Table 1. Participant Incentives Provided to Newly Deported Mexican Migrants Participating 

in a Longitudinal Study of hiv Risk, Tijuana, Mexico, 2012 

Período de recolección de datos /
Data Collection Period

Incentivos / Incentives

Base / Base

• $10 dólares estadounidenses / U.S. dollars

• Tarjeta telefónica (valor: $100 pesos mexicanos (MXN) o ~ $8 U.S.) / 
Telephone card (value: $100 Mexican (MXN) pesos or ~$8 U.S.)

• Condones / Condoms

• Tarjeta de identifi cación de estudios / Study identifi cation card

• Bolsillo de cintura oculto (valor de $10 U.S.) / Hidden waist pocket ($10 U.S. value)

• Muñequera de silicona con número de teléfono de estudio / 
Silicone wrist-band with study telephone number

24 horas de seguimiento /
hour follow-up

• $20 dólares estadounidenses / U.S.

• Tarjeta telefónica de $100 pesos / $100 MXN pesos telephone card

• Condones / Condoms

• Reemplazo de la tarjeta de identifi cación de estudios (si es necesario) / 
Replacement study identifi cation card (if needed)

• Muñequera de silicona con número de teléfono de estudio / 
Silicone wrist-band with study telephone number

Semana 1 / Week 1 

• $25 dólares estadounidenses / U.S.

• Tarjeta telefónica de $100 pesos / $100 MXN peso telephone card

• Condones / Condoms

• Reemplazo de la tarjeta de identifi cación de estudios (si es necesario) / 
Replacement study identifi cation card (if needed)

• Muñequera de silicona con número de teléfono de estudio / 
Silicone wrist-band with study telephone number

Semana 2 / Week 2 

• $25 dólares estadounidenses / U.S.

• Tarjeta telefónica de $100 pesos / $100 MXN peso telephone card

• Condones / Condoms

• Reemplazo de la tarjeta de identifi cación de estudios (si es necesario) / 
Replacement study identifi cation card (if needed)

• Muñequera de silicona con número de teléfono de estudio /
Silicone wrist-band with study telephone number

Semana3 / Week 3

• $25 dólares estadounidenses / U.S.

• Tarjeta telefónica de $100 pesos / $100 MXN peso telephone card

• Condones /Condoms

• Reemplazo de la tarjeta de identifi cación de estudios (si es necesario) /
Replacement study identifi cation card (if needed)

• Muñequera de silicona con número de teléfono de estudio /
Silicone wrist-band with study telephone number

Semana 4 (última visita) /
Week 4 (last visit)

• $100 dólares estadounidenses / U.S.

• Tarjeta telefónica de $100 pesos / $100 MXN peso telephone card

• Condones / Condoms

• Reemplazo de la tarjeta de identifi cación de estudios (si es necesario) /
Replacement study identifi cation card (if needed)

• Muñequera de silicona con número de teléfono de estudio /
Silicone wrist-band with study telephone number
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Escala de Depresión del Center of Epidemiological 

Studies (ces-d) (Grzywacz, Hovey, Seligman, Arcury 

y Quandt, 2006) y se preguntó sobre antecedentes 

de exámenes para la detección del vih (Strathdee 

et al., 2008) (véanse cuadros 2-4). Las encuestas 

fueron aplicadas por entrevistadores bilingües capa-

citados por medio de cuestionarios en papel contes-

tados con pluma, se efectuaron en sitios públicos 

donde se podía preservar la confi dencialidad de los 

participantes así como la seguridad de los entre-

vistadores (por ejemplo, ofi cinas de estudio en el 

Hospital General de Tijuana, bancas en parques pú-

blicos, restaurantes/cafés). Se midieron las frecuen-

cias, los promedios y las medidas de dispersión (por 

ejemplo, la desviación estándar, sd por sus siglas en 

inglés) para las variables importantes estratifi cando 

de acuerdo a la retención a un mes. Utilizamos la 

prueba exacta de Fisher para evaluar las diferencias 

signifi cativas entre los grupos de participantes 

“retenidos” y aquellos “perdidos para el seguimiento”.

Resultados y análisis 

Tasas de retención

Nuestros tamaños de muestra fueron: una encuesta 

basal (n=21), 24 horas (n=14; 67%), una semana 

(n=14) y dos, tres y cuatro semanas (n=13). De 

24 horas a una semana, la tasa de retención fue 

del 93 por ciento. De dos semanas a un mes, tuvi-

mos un 100 por ciento de retención. Entre los ocho 

participantes que abandonaron el estudio, cuatro 

refi rieron nunca consumir drogas ilícitas y siete de 

ellos eran del sexo masculino; los participantes más 

jóvenes (n = 5) tuvieron más probabilidades de per-

derse para el seguimiento (datos no presentados).

Sociodemográfi cos

y antecedentes de migración 

La edad promedio de los participantes fue de 33 años 

(rango entre 21 y 50 años); el 29 por ciento estaba 

constituido por mujeres. Los participantes originarios 

de Baja California fueron una minoría (n=4) (véase 

cuadro 2). Una cuarta parte de los participantes no 

were males, younger persons (n=5) were more 

likely to be lost to follow-up. 

Sociodemographics

and Migration Histories

Participants’ average age was 33 (range 21-50 

years); 29 percent were female. Baja California 

natives were a minority (n=4) (See Table 2). One 

quarter of participants had not graduated high 

school. Participants’ pre-deportation jobs included 

services (29%), construction (24%), or manufactur-

ing (19%). Forty-three percent of deportees fi rst 

migrated in search of better economic opportu-

nities, and 67 percent resided in the U.S. for ≥10 

years, largely in California (76%). One-half of par-

ticipants (48%) reported the current deportation as 

their fi rst deportation. Most current deportations 

resulted from criminal activities (i.e., drug-related: 

19%, non-drug: 33%) and unauthorized entry 

(19%). Deportees were detained in an immigra-

tion facility prior to deportation (57%) or in prison/

jail (43%). Many participants (71%) were prohibited 

from re-entry to the U.S. for pre-specifi ed time 

periods, yet 62 percent planned a future reentry. 

Baseline Health and hiv Testing/Risk 

Only 33 percent of participants reported being in 

excellent/very good health; few needed medical 

care (10%; see Table 3). The sample’s mean ces-d 

depression symptoms score was 8.65 (standard 

deviation: 6.6; data not shown) and 35 percent 

scored above the suggested cut point (total 

score≥10) for depression. One-third of partici-

pants reported multiple sex partners in the prior 

fi ve years; 71 percent engaged in sexual activities 

in the prior 6 months. hiv testing was high: 76 

percent reported being tested in the prior year and 

59 percent were tested most recently in the U.S. 

None reported a positive hiv test or received hiv 

prevention education in immigration detention fa-

cilities. Half of participants were ever-substance 

users; most initiated drug use in the U.S. (73%) and 

none reported injection drug use (data not shown).
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Cuadro 2. Características sociodemográfi cas y de migración de los migrantes recién deportados

que participan en el estudio longitudinal del riesgo de vih estratifi cado, Tijuana, México, 2012*

Table 2. Sociodemographic and Migration Characteristics of Newly Deported Mexican Migrants Participating 

in a Longitudinal Study of hiv Risk Stratifi ed, Tijuana, Mexico, 2012* 

No se pierde
el seguimiento /

Not Lost
to Follow-Up 

Se pierde el
seguimiento 
por un mes /

Lost to Follow-up
at 1-month

Muestra general /
Overall Sample 

n=13 (%) n=8 (%) n=21 (%)

Sociodemográfi cos / Sociodemographics

Edad**: 21-29 / Age**: 21-29 2 (15%) 5 (63%) 7 (33%)

30-35 6 (46%) 3 (38%) 8 (38%)

36-50 5 (38%) - 5 (24%)

Genero: Masculino / Gender: Male 8 (62%) 7 (88%) 15 (71%)

Femenino / Female 5 (38%) 1 (13%) 6 (29%)

Estado de nacimiento / Birth State: Baja California 4 (31%) - 4 (19%)

Estados del Norte (Durango, Sinaloa, Sonora, Zacatecas) /
Northern States 2 (15% 2 (25%) 4 (19%)

Estados del Centro Oeste (Colima, Jalisco, Michoacán) /
Central West States 3 (23%) 3 (38%) 6 (29%)

Estados del Este Central (Ciudad de México, Puebla, Querétaro) /
Central East States 2 (15%) 1 (13%) 3 (14%)

Estados del Sur (Chiapas, Guerrero, Oaxaca) / Southern States 2 (15%) 2 (25% 4 (19%)

Estado civil: en pareja / Marital status: Partnered 11 (85%) 4 (50%) 6 (29%)

Soltero / Single 2 (15%) 4 (50%) 15 (71%)

Educación: no se graduó de la escuela secundaria / 
Education: Did not graduate high school 10 (77%) 6 (75%) 16 (76%)

Graduado de escuela secundaria o superior / 
High school graduate or higher 3 (23%) 2 (25%) 5 (24%)

Participante/miembro de la familia habla lengua indígena: / Participant/family member speaks indigenous language:

Sí / Yes 2 (15%) 1 (13%) 3 (14%)

No / No 11 (85%) 7 (88%) 18 (86%)

Sector de ocupación previo a la deportación: / Pre-deportation occupation sector: 

Servicio industrial / Service industry 3 (31%) 3 (38%) 6 (29%)

Construcción / Construction 3 (23%) 2 (25%) 5 (24%)

Fabricación / Manufacturing 2 (15%) 2 (25%) 4 (19%)

Desempleado/encarcelado / Unemployed/jail 2 (15%) 1 (13%) 3 (14%)

Otro / Other 3 (23%) - 3 (14%)

Motivo de la primera migración de EE. UU. / Reason for fi rst U.S. migration

Mejores oportunidades económicas / Better economic opportunities 3 (38%) 9 (43%)

Viajó cuando era niño / Was taken as a child 1 (13%) 4 (19%)

La familia o pareja ya estaba en los EE. UU. / 
Family or partner was already in the U.S. 1 (13%) 2 (10%)

Otro / Other 3 (38%) 6 (29%)

Residió en EE. UU. 10 o más años / Resided in U.S. 10 or more years 4 (50%) 14 (67%)

Continúa... / Continues...
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Cuadro 2. Características sociodemográfi cas y de migración de los migrantes recién deportados

que participan en el estudio longitudinal del riesgo de vih estratifi cado, Tijuana, México, 2012*

Table 2. Sociodemographic and Migration Characteristics of Newly Deported Mexican Migrants Participating 

in a Longitudinal Study of hiv Risk Stratifi ed, Tijuana, Mexico, 2012* 

No se pierde
el seguimiento /

Not Lost
to Follow-Up 

Se pierde el
seguimiento 
por un mes /

Lost to Follow-up
at 1-month

Muestra general /
Overall Sample 

n=13 (%) n=8 (%) n=21 (%)

Siempre ha residido en EE. UU.*** / U.S. states ever resided in***

California 8 (100%) 19 (76%)

Arizona 2 (25%) 3 (12%)

Oregon - 1 (4%)

Washington 1 (13%) 2 (8%)

País de residencia (últimos 6 meses) / Country of residence (past 6 months)

México / Mexico 2 (25%) 6 (29%)

Estados Unidos / United States 6 (75%) 14 (67%)

No especifi cado / No data reported - 1 (5%)

Número de veces que ha sido deportado (incluyendo la deportación actual) /
Number of times ever deported (including current deportation)

1 5 (63%) 10 (48%)

2-3 1 (13%) 3 (14%)

4 o más /4 or more 2 (25%) 8 (38%)

Razón de la última deportación / Reason for today’s deportation 

Delitos relacionados con drogas / Drug related crime 2 (25%) 4 (19%)

Delitos no relacionados con drogas / Non-drug related crime 3 (38%) 7 (33%)

Redada (lugar de trabajo, hogar, en otra parte) / 
Raid (Workplace, home, elsewhere) 1 (13%) 3 (14%)

Entrada no autorizada en los EE. UU. / Unauthorized entry into the U.S. 2 (25%) 4 (19%)

Deportación previa/Tenía una orden de deportación /
Prior deportation/Had a deportation order - 2 (10%)

Entrada en vehículo de motor / Motor vehicle ticket - 1 (5%)

Lugar de detención (anterior a la actual deportación / Detention site (prior to current deportation)

Prisión/Cárcel (Federal, estado o ciudad) /
Prison/Jail (Federal, state or city) 4 (50%) 9 (43%)

Centro de detención de inmigración / Immigration detention center 4 (50%) 12 (57%)

Tiene prohibido regresar a los EE. UU. / Ever prohibited from returning to the U.S. 

No / No 3 (38%) 5 (24%)

Sí / Yes 4 (50%) 15 (71%)

No sabe / Does not know 1 (13%) 1 (5%)

Tiene planes para volver a cruzar / Regresar a los Estados Unidos en el futuro / Plans to cross/return to the U.S. in the future

No / No 2 (25%) 6 (29%)

Sí / Yes 5 (63%) 13 (62%)

No sabe / Does not know 1 (13%) 2 (10%)

Notas: Un guión (-) indica que no se informaron datos para esta categoría . *Algunos datos pueden superar el 100% debido al redondeo de 
categorías individuales. **La edad de un participante no fue reportada. ***Las categorías no son mutuamente exclusivas y pueden exceder 
el 100% / Notes: A dash (-) denotes no data were reported for this category. *Some data may exceed 100% due to rounding of individual categories. 

**One participant’s age was unreported. ***Categories are not mutually exclusive and may exceed 100%.
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Cuadro 3. Estado de salud y pruebas de vih / Riesgo de migrantes que fueron recién deportados

y que participan en un estudio longitudinal del riesgo de vih estratifi cado, Tijuana, México, 2012*

Table 3. Health Status and hiv Testing/Risk of Newly Deported Mexican Migrants Participating 

in a Longitudinal Study of hiv Risk Stratifi ed, Tijuana, Mexico, 2012* 

No se pierde el 
seguimiento / 

Not Lost

to Follow-Up 

Se pierde el
seguimiento
por un mes /

Lost to Follow-up
at 1-month

Muestra general /
Overall Sample 

n=13 (%) n=8 (%) n=21 (%)

Autoevaluación del estado de salud: Bueno / Regular / Pobre /
Self-rated health status: Good / Fair / Poor 10 (77%) 4 (50%) 14 (67%)

Excelente / Muy bueno / Excellent / Very good 3 (23%) 4 (50%) 7 (33%)

Actualmente necesita atención médica: Si / Currently needs medical care: Yes 2 (15%) - 2 (10%)

No / No 11 (85%) 7 (88%) 18 (86%)

No sabe / Does not know 0 (0%) 1 (13%) 1 (5%)

Diagnóstico médico de condiciones de salud / Doctor diagnosed health conditions (lifetime)

Diabetes / Diabetes 2 (15%) - 2 (10%)

Presion sanguinea alta / High blood pressure 1 (8%) - 1 (5%)

Depresión / Ataques de ansiedad / Depression / Anxiety attacks 1 (8%) - 1 (5%)

Cumplió los criterios de los síntomas depresivos (CESD-10)** /
Met criteria for depressive symptoms (CESD- 10 item)** 4 (31%) 3 (38%) 7 (35%)

Número de parejas sexuales (últimos 5 años): / Number of sexual partners (past 5 years):

0 1 (8%) - 1 (5%)

1 7 (54%) 4 (50%) 11 (52%)

2 2 (15%) - 2 (10%)

3 o más /3 or more 3 (23%) 4 (50%) 7 (33%)

Tuvo relaciones sexuales, últimos 6 meses / Had sex, past 6 months 10 (77%) 5 (63%) 15 (71%)

Alguna vez ha experimentado un evento de sexo forzado /
Ever experienced forced sex event 2 (15%) - 2 (10%)

Alguna vez se ha realizado la prueba de VIH: Si / Ever tested for HIV: Yes 10 (77%) 7 (88%) 17 (81%)

No/ No 3 (23%) 1 (13%) 4 (19%)

Año de la última prueba de VIH (entre los que se probaron, N=17): /
Year of last HIV test (among those ever tested, N=17): 7 (54%) 6 (75%) 13 (76%)

≤1 menor o igual a un año / year ago

2-3 años / years ago 1 (8%) 1 (13%) 2 (12%)

>4 mayor a / years ago 2 (15%) - 2 (12%)

Autodeclaración negativa de prueba de VIH (prueba más reciente, 
entre las que se ha realizado) /
Self-reported negative HIV test (most recent test, among ever tested)

10 (100%) 7 (100%) 17 (100%)

Prueba de VIH más reciente (entre las que se ha realizado) / Most recent HIV test taken in (among ever tested):

México / Mexico 4 (40%) 3 (43%) 7 (41%)

EE. UU. / U.S. 6 (60%) 4 (57%) 10 (59%)

Continúa... / Continues..
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Cuadro 3. Estado de salud y pruebas de vih / Riesgo de migrantes que fueron recién deportados

y que participan en un estudio longitudinal del riesgo de vih estratifi cado, Tijuana, México, 2012*

Table 3. Health Status and hiv Testing/Risk of Newly Deported Mexican Migrants Participating 

in a Longitudinal Study of hiv Risk Stratifi ed, Tijuana, Mexico, 2012* 

No se pierde el 
seguimiento / 

Not Lost

to Follow-Up 

Se pierde el
seguimiento
por un mes /

Lost to Follow-up
at 1-month

Muestra general /
Overall Sample 

n=13 (%) n=8 (%) n=21 (%)

Probabilidad percibida de ser VIH positivo en los próximos 5 años / Perceived likelihood of becoming HIV positive in next 5 years 

Muy/Algo probable / Very/somewhat probable 2 (15%) - 2 (10%)

Muy improbable / Very improbable 9 (69%) 7 (88%) 16 (76%)

No sabe / Does not know 1 (8%) - 1 (5%)

Datos perdidos / Missing data 1 (8%) 1 (13%) 2 (10%)

Nunca recibió informacion de cómo protegerse contra el VIH/SIDA 
en una estación de migración (entre los que se encuentran en una 
instalación de inmigración, N=20) /
Never taught how to protect against HIV/AIDS in an immigration facility (among 
those ever in an immigration facility, N=20)

12 (92%) 8 (100%) 20 (100%)

Se realizó la pruba de VIH en un centro de detención de migración 
en EE. UU. / Tested for HIV at a U.S. immigration detention facility

1 (8%) - 1 (5%)

Notas: A guión (-) indica que no se informaron datos para esta categoría. *Algunos datos pueden superar el 100% debido al redondeo de
categorías individuales. **Los datos de una persona no estaban disponibles. / Notes: Dash (-) denotes no data were reported for this category. 

*Some data may exceed 100% due to rounding of individual categories. **Data for 1 person were unavailable.

HIV Risk Throughout Follow-Up 

We examined hiv risk behaviors (i.e., unprotected 

sex, drug use) over the fi ve follow-up assessments 

for 14 participants who provided follow-up data. 

One-half of participants (50%, n=7; data not shown) 

reported ≥1 sexual encounter post-deportation; of 

these, six persons (i.e., 86%; data not shown) rare-

ly/never used a condom. Two participants reported 

drug use (i.e., marijuana: n=1 or tranquilizers: n=1). 

Post-Deportation Resources

and Structural Vulnerability 

Table 4 describes migrants’ resources and structur-

al vulnerability post-deportation. Most deportees 

lacked fi nancial resources at baseline: 38 percent 

had no money, 57 percent reported <$100 USD 

in their possession, and most (86%) reported hav-

ing insuffi cient resources to sustain them beyond one 

month. Many participants (76%) lacked a Mexican 

Voter Registration Card, the main form of govern-

ment identifi cation. Social support networks were 

se graduó de la preparatoria. Los trabajos previos a 

la deportación de los participantes incluyeron ser-

vicios (29%), construcción (24%) o manufactura 

(19%). El 43 por ciento de los deportados manifestó 

emigrar por primera vez en busca de mejores opor-

tunidades económicas, y el 67 por ciento residió en 

los Estados Unidos durante ≥10 años, principalmen-

te en California (76%). La mitad de los participantes 

(48%) declaró la deportación actual como su primera 

deportación. La mayoría de las deportaciones fueron 

por diversas razones. Los deportados fueron dete-

nidos en una instalación de inmigración antes de la 

deportación (57%) o bien en prisiones federales/

estatales o en cárceles locales (43%). A la mayor 

parte de los participantes (71%) se les prohibió 

reingresar a los Estados Unidos por periodos especí-

fi cos, sin embargo el 62 por ciento planeó reingresar.

Encuesta basal: salud y pruebas /

riesgo de vih 

Solo el 33 por ciento de los participantes refi rió 

estar en excelente/muy buena salud; pocos repor-
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Cuadro 4. Recursos con los que cuentan los migrantes mexicanos recién deportados

que participan en un estudio longitudinal del riesgo de vih estratifi cado, Tijuana, México, 2012*

Table 4. Post-Deportation Resources of Newly Deported Mexican Migrants Participating

in a Longitudinal Study of hiv Risk Stratifi ed, Tijuana, Mexico, 2012*

No se pierde el 
seguimiento /

Not Lost
to Follow-Up 

Se pierde el
seguimiento
por un mes /

Lost to Follow-up
at 1-month

Muestra general /
Overall Sample 

n=13 (%) n=8 (%) n=21 (%)

Recursos y necesidades fi nancieras / Financial needs and resources

Lleva una tarjeta de identifi cación como votante mexicano: Sí /
Carrying a Mexican Voter Identifi cation card: Yes 4 (31%) 1 (13%) 5 (24%)

No / No 9 (69%) 7 (88%) 16 (76%)

Actualmente lleva un cheque que necesita ser cobrado: Sí /
Currently carrying a check that needs to be cashed: Yes 2 (15%) - 2 (10%)

No / No 11 (85%) 8 (100%) 19 (90%)

Recursos fi nancieros al inicio / Financial resources at baseline

Cero dólares estadounidenses o pesos mexicanos (MXN) /
Zero US dollars or Mexican pesos (MXN) 5 (38%) 3 (38%) 8 (38%)

Menos de $ 100 dólares estadounidenses (o <1100 MXN) /
Less than $100 US dollars (or <1100 MXN) 6 (62%) 4 (50%) 10 (48%)

Tiene alrededor de $ 100-500 dólares (o alrededor de 1100-
5500 MXN) / Has about $100-500 dollars (or about 1100-5500 MXN)

2 (15%) - 2 (10%)

No sabe / Does not know - 1 (13%) 1 (5%)

Percepción sobre los recursos fi nancieros para el próximo mes / Perceived adequacy of fi nancial resources for the next month

No tengo sufi ciente dinero para cubrir mis necesidades /
I do not have enough money to cover my needs 11 (85%) 7 (88%) 18 (86%)

Tengo sufi ciente dinero para cubrir mis necesidades /
I have enough money to cover my needs - 1 (13%) 1 (5%)

No estoy seguro si tengo sufi ciente dinero para cubrir 
mis necesidades /
I am not sure if I have enough money to cover my needs 

2 (15%) - 2 (10%)

Redes sociales / Social networks

Notifi có a alguien en EE. UU. o México sobre la deportación actual / Notifi ed someone in U.S. or Mexico about current deportation 

No / No 3 (23%) 1 (13%) 4 (19%)

Yes / Yes 10 (77%) 7 (88%) 17 (81%)

Separado de su pareja / hijos en EE. UU. por deportación /Separated from partner/children in U.S. due to deportation

No / No 2 (15%) 4 (50%) 6 (29%)

Yes / Yes 11 (85%) 4 (50%) 15 (71%)

Número de personas que el participante conoce en Tijuana que le pueden ayudar en el próximo mes / Number of people 
participant knows in Tijuana who can help in the next month

0 2 (15%) 1 (13%) 3 (14%)

1-2 6 (46%) 7 (88%) 13 (62%)

3-6 2 (15%) - 2 (10%)

≥7 personas / persons 3 (38%) - 3 (14%)

Continúa... / Continues..
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Cuadro 4. Recursos con los que cuentan los migrantes mexicanos recién deportados

que participan en un estudio longitudinal del riesgo de vih estratifi cado, Tijuana, México, 2012*

Table 4. Post-Deportation Resources of Newly Deported Mexican Migrants Participating

in a Longitudinal Study of hiv Risk Stratifi ed, Tijuana, Mexico, 2012*

No se pierde el 
seguimiento /

Not Lost
to Follow-Up 

Se pierde el
seguimiento
por un mes /

Lost to Follow-up
at 1-month

Muestra general /
Overall Sample 

n=13 (%) n=8 (%) n=21 (%)

Habilidad para movilizarse en Tijuana / Ability to navigate Tijuana

Familiarizado con Tijuana en el momento de la entrevista / Familiar with Tijuana at time of interview

Nada en absoluto/un poco familiar- no conocer los alrededores de 
Tijuana / Not at all/slightly familiar-does not know way around Tijuana

6 (46%) 7 (88%) 13 (62%)

Algo/muy familiar-conoce alrededor de Tijuana /
Somewhat/very familiar- knows way around Tijuana 7 (54%) 1 (13%) 8 (38%)

Lenguajes, leeer y hablar / Languages read and spoken 

Solo español / Only Spanish 4 (31%) 2 (25%) 6 (29%)

Más español que inlgés / Spanish better than English 6 (46%) 3 (38%) 9 (43%)

Ambos idiomas / Both Equally 1 (8%) 2 (25%) 3 (14%)

Inglés mejor que español / English better than Spanish 2 (15%) 1 (13%) 3 (14%)

Preocupaciones/Sentimientos sobre la deportación / Concerns/Sentimientos about deportation

Tres principales preocpaciones** / Three most important concerns (at baseline)**

Incapacidad para ver a la familia/estar separado de la familia /
Inability to see family/be separated from family 8 (62%) 4 (50%) 12 (57%)

Encontrar trabajo/perder ingresos / Find work/loss of income 6 (46%) 2 (25%) 8 (38%)

Alojamiento / Housing 5 (38%) 1 (13%) 6 (29%)

Bienestar familiar/inestabilidad económica debido a la deportación /
Family wellbeing/ economic instability due to deportation 2 (15%) 2 (25%) 4 (19%)

Buscar la reintegración familiar / Find or reconnect with family 3 (23%) 1 (13%) 4 (19%)

Retornar a EE. UU. / Return to U.S. - 1 (13%) 1 (5%)

Obtener identifi cación ofi cial / Get a government identifi cation 1 (8%) - 1 (5%)

Obtener atención médica / Get health care 1 (8%) - 1 (5%)

Otra / Other 3 (23%) 1 (13%) 4 (19%)

Sobre los sentimientos de ser deportado a Tijuana (Línea base) / Current feelings about being deported to Tijuana (at baseline)

Feliz / Libre / Happy / Free 4 (31%) 3 (38%) 7 (33%)

Enojado / transtornado / Angry / Upset 1 (8%) - 1 (5%)

Ansioso / Desesperación / Miedo / Nervios /
Anxious / Desperate / Fear / Nervous 2 (15%) - 2 (10%)

Triste / Deprimidido / Sad / Depressed 5 (38%) 4 (50%) 9 (43%)

Solo / Abandonado / Alone / Abandoned 3 (23%) 2 (25%) 5 (24%)

Cansado / Tired 1 (8%) - 1 (5%)

Notas: *Un guión (-) indica que no hay información para esta categoría. Algunos datos pueden superar el 100% debido al redondeo de catego-
rías individuales. **Las categorías no son mutuamente excluyentes y pueden exceder el 100% / Notes: *A dash (-) denotes no data were reported 

for this category. Some data may exceed 100% due to rounding of individual categories. **Categories are not mutually exclusive and may exceed 100%.
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small: one-half of deportees knew ≤2 persons in 

Mexico, three-quarters lacked contacts in Tijuana at 

baseline, and 71 percent were separated from a 

U.S.-based partner or child(ren). Most participants 

were unfamiliar with Tijuana (62%) and 14 percent 

had limited Spanish skills. Participants’ three great-

est concerns at baseline were: separation from U.S.-

based family (57%), lack of work/income (38%), 

and the need for post-deportation housing (29%). 

Participants described feeling sad/depressed 

(43%) or alone/abandoned (24%) due to their 

deportation. Access to stable housing was limited 

throughout follow-up: 14 percent ever slept in a 

migrant shelter and 29 percent slept in a hotel/

rented room (data not shown).

Results and Analysis

Several studies (Ojeda et al., 2011;Rangel et al., 

2012; Robertson et al., 2012; Strathdee et al., 

2008) suggest deportees in Tijuana are at greater 

risk of hiv infection. However, little is known about 

deportees’ resettlement experiences in relation to 

hiv infection. Furthermore, prior studies cannot de-

scribe the early moments of deportee subgroups’ 

resettlement (e.g., women, elderly, non-substance 

users), elucidate health risks over time, describe 

mechanisms that may mitigate health risks, or 

describe the physical, fi nancial, and mental health 

problems that deportees and their families in the 

U.S. and Mexico face. These issues are of binational 

policy and public health signifi cance because of the 

sizeable population of deportees (~1.9 million 

since 2009) (Preston, 2013) returned to Mexico. 

To address these critical data gaps, this study aimed 

to determine whether newly deported Mexican 

migrants could be recruited and retained in longi-

tudinal health studies; to our knowledge, no other 

similar studies exist. We purposefully recruited 

drug users and non-users and oversampled women 

to provide insight into the experiences of a hetero-

geneous deportee population. 

We successfully recruited 21 newly deported 

migrants at baseline, suggesting that despite expe-

riencing a disruptive life event, recruitment at the 

taron la necesidad de atención médica (10%, véase 

cuadro 3). La puntuación media de los síntomas de 

depresión ces-d de la muestra fue de 8.65 (desvia-

ción estándar: 6.6, datos no presentados) y el 35 por 

ciento obtuvo una puntuación por encima del pun-

to de corte sugerido (puntuación total> 10) para 

depresión. Un tercio de los participantes reportaron 

múltiples parejas sexuales en los últimos cinco años 

El reporte de tamizaje previo para la detección del 

vih fue alto: el 76 por ciento señaló haber recibido 

una prueba de vih en el último año y el 59 por ciento 

refi rió haber recibido su prueba más reciente en Esta-

dos Unidos. Ningún participante registró una prueba 

positiva de vih o el haber recibido educación sobre 

la prevención del vih en centros de detención de mi-

grantes. La mitad de los participantes expresó haber 

consumido sustancias alguna vez en su vida; la ma-

yoría inició el uso de drogas en los Estados Unidos 

(73%) y ningún participante refi rió el haber utilizado 

drogas inyectables (datos no presentados). 

Riesgo para la infección por vih durante

el periodo de seguimiento 

Evaluamos las conductas de riesgo para el vih (es 

decir, sexo sin protección, uso de drogas) en las 

cinco evaluaciones de seguimiento para los 14 par-

ticipantes que se retuvieron durante el periodo de 

seguimiento. La mitad de los participantes (50%, 

n = 7, datos no mostrados) reportó ≥1 encuentro 

sexual después de su deportación; de éstos, seis 

personas (es decir, 86%, datos no presentados) 

raramente/nunca usaron un condón. Dos partici-

pantes declararon el haber consumido drogas (es 

decir, marihuana: n = 1 o tranquilizantes: n = 1).

Recursos post-deportación

y vulnerabilidad estructural 

El cuadro 4 describe los recursos de los migrantes 

y su vulnerabilidad estructural posterior a su depor-

tación. La mayoría de los deportados carecía de 

sufi cientes recursos económicos al inicio del estudio: 

el 38 por ciento no tenía dinero, el 57 por ciento afi r-

mó tener menos de $100 usd y la mayoría (86%) 
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reportó tener recursos insufi cientes para sostenerse 

más allá de un mes. La mayoría de los participantes 

(76%) carecía de una Credencial de Elector (la cual 

es la forma principal de identifi cación ofi cial en Mé-

xico). Las redes de apoyo social eran pequeñas: la 

mitad de los deportados conocían ≤ 2 personas en 

México, tres cuartas carecían de contactos en Tijuana 

al inicio del estudio y el 71 por ciento estaba separado 

de su pareja o hijo(s) los cuales radicaban en Estados 

Unidos. La mayoría de los participantes no estaban 

familiarizados con Tijuana (62%) y el 14 por ciento 

refi rió tener bajo dominio del idioma español.

Las tres principales preocupaciones de los 

participantes al inicio del estudio fueron: el estar se-

parados de su familia en los Estados Unidos (57%), 

la falta de trabajo/ingreso (38%) y la necesidad de 

vivienda post-deportación (29%). Los participantes 

describieron sentirse tristes/deprimidos (43%) o 

solos/abandonados (24%) debido a su deportación. 

El acceso a una vivienda estable fue limitado durante 

el periodo de seguimiento: el 14 por ciento durmió 

en un refugio de migrantes y el 29 por ciento lo hizo en 

un hotel/habitación alquilada (datos no mostrados).

Resultados y análisis

Varios estudios sugieren que los deportados en 

Tijuana corren mayor riesgo de contraer el vih 

(Ojeda et al., 2011; Rangel et al., 2012; Robertson 

et al., 2012; Strathdee et al., 2008). Sin embargo, 

se sabe poco sobre las experiencias de reinserción 

de los migrantes deportados en relación al riesgo 

del vih. Además, no existen estudios previos que 

describan el periodo inmediato a la reinserción de 

subgrupos de migrantes deportados (por ejemplo, 

mujeres, ancianos, deportados que no usan sus-

tancias), ni hay datos para describir los riesgos de 

salud a lo largo del tiempo. Además no se cuenta 

con estudios que nos permitan describir mecanismos 

para mitigar los riesgos de salud o describir aspectos 

económicos y de salud física y mental que enfrentan 

los deportados y sus familias tanto en los EE. UU. 

como en México. Estos fenómenos son de suma im-

portancia para las políticas públicas y la salud públi-

ca binacional debido a la considerable población de 

time of deportation is feasible. Retention was an-

ticipated to be a challenge; thus, the fi rst contact 

occurred 24-hours post-deportation. We learned 

that the fi rst 24 hours were crucial in shaping re-

tention. Specifi cally, 7 of the eight persons lost to 

follow-up left the study between baseline and 24 

hours. Despite the turmoil in deportees’ lives and 

limited resources, it is notable that 62 percent of 

participants were retained (n=13) throughout a one-

month follow-up period. Furthermore, our retention 

rate after 24 hours was 93 percent, suggesting de-

portees are interested and willing to participate in 

longitudinal health studies. 

To address low retention rates in the 24 

post-deportation period, novel strategies may be 

required to engage deportees in longitudinal studies. 

Future studies may implement detailed screening 

process to exclude candidates likely to leave the 

community. While we lacked resources to provide 

participants with mobile phones, these devices may 

enable researchers to understand post-deportation 

mobility (e.g., reasons for dispersal, location of new 

resettlement communities), employment, success-

ful reintegration strategies, and health behaviors 

beyond the U.S.-Mexico border region. A Russian 

hiv-prevention cell-phone intervention study demon-

strated that cell phones were acceptable to migrant 

laborers (Bahromov & Weine, 2011), suggesting 

that this strategy may promote healthy behaviors 

and support sustained communication between 

researchers and new deportees. 

Data collected over one-month suggest 

deportees engaged in behaviors that may elevate 

their risk of hiv infection, primarily unprotected sex. 

However, we did not ascertain the nature of these 

relationships (e.g., multiple partners, same sex part-

ners, transactional sex). A cross-sectional study of 

Mexican deportees reported that 63 percent en-

gaged in unprotected sex in the prior 12 months 

(Rangel et al., 2012 ). We documented unprotected 

sex post-deportation, implying that hiv prevention 

efforts (e.g., promotion of safer sex) targeting 

deportees are needed. Drug use was reported by 

two participants (14%); a longer-term study can 

elucidate whether drug use patterns evolve over 
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migrantes deportados (~1.9 millones desde 2009) 

(Preston, 2013) enviados a México. Para abordar 

estas brechas, este estudio tuvo como objetivo de-

terminar si los migrantes mexicanos recientemente 

deportados podrían ser reclutados y retenidos en 

estudios longitudinales de salud. Hasta el momento, 

no existen otros estudios similares. Reclutamos en 

forma dirigida a usuarios y no usuarios de drogas 

y reclutamos una muestra mayor de mujeres para 

entender las experiencias de una población hetero-

génea que ha sido deportada.

Reclutamos exitosamente a 21 inmigrantes 

recién deportados, lo que sugiere que a pesar de 

padecer un evento de vida traumático, el recluta-

miento al momento de la deportación es factible. 

Se preveía que la retención sería un desafío; por lo 

que, el primer contacto ocurrió 24 horas después 

de la deportación. Aprendimos que las primeras 24 

horas son cruciales para la retención de los parti-

cipantes. De manera específi ca, siete de las ocho 

personas perdidas para el seguimiento dejaron 

el estudio entre el inicio del mismo y las primeras 

24 horas. A pesar del trastorno en las vidas de los 

deportados y de sus recursos limitados, es notable 

que el 62 por ciento de los participantes fueron 

retenidos (n = 13) a lo largo de un mes de segui-

miento. Además, nuestra tasa de retención después 

de 24 horas fue de 93 por ciento, lo que sugiere 

que los deportados están interesados y dispuestos 

a participar en estudios longitudinales de salud.

Para contrarestar las bajas tasas de retención 

en el periodo de 24 horas posterior a la deportación, 

es posible que se requieran estrategias novedosas 

para retener a los migrantes deportados en estudios 

longitudinales. A futuro, los estudios pueden imple-

mentar un proceso detallado de tamizaje para excluir 

a los candidatos que probablemente abandonen la 

ciudad receptora. No dispusimos de recursos para 

proporcionar a los participantes teléfonos móviles. 

No obstante, estos dispositivos pueden permitir a 

los investigadores comprender la movilidad de las 

personas después de su deportación (por ejemplo, 

las razones de la dispersión, la ubicación de nue-

vas comunidades de reinserción), sus trayectorias 

laborales, las estrategias exitosas de reintegración 

time given the pervasiveness of drug availability 

along the Mexican border. Importantly, deportees 

reported recent hiv testing, mostly in the U.S. En-

suring access to free hiv testing on both sides of 

the U.S.-Mexico border, timely linkages to hiv care, 

and access to pre-exposure prophylaxis (hiv prep) 

are critical components of a broader strategy to 

contain the northern Mexican border hiv epidemic. 

Deportees reported few fi nancial or so-

cial resources to facilitate resettlement. Only 24 

percent of participants had the Mexican federal 

voter identifi cation card-without this document, 

migrants may become “undocumented” in their 

home country and constrained in accessing public 

services (e.g., health care, insurance coverage). 

Nearly two-thirds of participants knew one or 

two persons in Tijuana and 14 percent knew no 

one, suggesting that the social support networks 

migrants rely on (Hagan, 1998) to ease incorpo-

ration in new settings are greatly diminished for 

deportees. Moreover, 62 percent of deportees 

were unfamiliar with the city of Tijuana, challenging 

their ability to navigate social services and the local 

labor market. Furthermore, two-thirds of partici-

pants reported sub-optimal health, and 35 percent 

demonstrated depressive symptoms, indicating 

that deportees’ physical and mental health may be 

compromised. These factors, coupled with separa-

tion from friends and family, may serve to moti-

vate deportees’ intentions to re-enter the U.S., and 

should be investigated with a larger sample. 

The Mexican government hosts several 

health promotion programs for migrants and de-

portees, including “Go Healthy, Return Healthy” 

(Secretaría de Salud de México, 2002) and “Repatria-

tion Program” (Secretaría de Gobernación & Insituto 

Nacional de Migración, 2016). The Repatriation 

Program is available throughout the U.S.-Mexico 

border and offers diverse services (e.g., telecom-

munication services, access to temporary shelter, 

transportation to home communities) immediately 

post-deportation. 
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y las conductas de salud más allá de la región fron-

teriza de los Estados Unidos y México. Un estudio 

ruso de intervención con teléfonos celulares para la 

prevención del vih demostró que los teléfonos móvi-

les son aceptables para los trabajadores migrantes 

(Bahromov y Weine, 2011), lo que sugiere que esta 

estrategia puede promover conductas saludables y 

mantener la comunicación entre investigadores y mi-

grantes recién deportados en un estudio longitudinal.

Los datos recolectados durante un mes su-

gieren que los deportados participan en conductas 

que pueden elevar su riesgo de infección por el vih, 

principalmente relaciones sexuales sin protección. 

Sin embargo, no se determinó la naturaleza de estas 

relaciones (por ejemplo, múltiples parejas, parejas 

del mismo sexo, sexo transaccional). Un estudio 

transversal de mexicanos deportados informó que 

el 63 por ciento participó en relaciones sexuales 

sin protección en los últimos 12 meses (Rangel et 

al., 2012). Documentamos relaciones sexuales sin 

protección después de la deportación, lo que impli-

ca que se necesitan campañas de prevención del 

vih (por ejemplo, promoción de relaciones sexuales 

seguras) dirigidas a los deportados. El uso de dro-

gas fue reportado por dos participantes (14%); un 

estudio a más largo plazo puede determinar si los 

patrones de consumo de drogas evolucionan con el 

tiempo debido al tráfi co de drogas y su presencia 

en comunidades marginadas a lo largo de la fron-

tera norte mexicana. Un hallazgo importante de 

nuestro estudio fue que los deportados reportaron 

haberse hecho su última prueba de vih en los EE. UU. 

De esta manera, facilitar el acceso a pruebas gra-

tuitas de detección del virus en ambos países, el 

vínculo precoz a servicios para el cuidado del vih y 

el acceso a la profi laxis preexposición (PrEP por sus 

siglas en inglés) para el vih son componentes críti-

cos de un una estrategia más amplia para contener 

la epidemia del virus en la frontera norte de México.

Los deportados declararon pocos recursos 

económicos o sociales para facilitar su reinserción a 

comunidades mexicanas receptoras. Solamente el 

24 por ciento de los participantes tenía la Credencial 

de Elector-sin este documento, los migrantes pueden 

quedar “sin documentos” en su país de origen y 

Limitations 

Participation was limited to migrants intending to 

stay in Tijuana for ≥1 month, preventing us from 

understanding the experiences of migrants who 

left Tijuana or were deported to other communities. 

However, Tijuana receives the largest proportion of 

deportees, making it an ideal city to study deportee 

health in a dynamic urban “hiv risk environment”. 

Since this was a pilot study with a small budget, our 

sample was small (n=21). Since Mexican deportees 

are predominantly male (~88% vs. 12% females) 

(El Colegio de la Frontera Norte, 2012), we overs-

ampled female deportees, but nevertheless lacked 

statistical power to support gender-stratifi ed anal-

yses. A larger sample and inclusion of other border 

communities are needed to understand whether 

observed patterns persist and to document fe-

male deportees’ experiences. hiv testing results 

and drug use behaviors may have been under-

reported and we lacked resources to conduct rapid 

hiv testing, nor did we check for injection stigmata 

(i.e., “track marks”). Participants may have under-

reported fi nancial resources to prevent abuse or 

theft. Nonetheless, this study makes an important 

contribution regarding methods of engaging newly 

deported migrants in longitudinal health research. 

Conclusions and Recommendations

This feasibility pilot study demonstrated that partici-

pating in longitudinal health studies is of interest to 

deportees and feasible. Establishing cohorts after 24 

hours may increase study participation. Extant data 

suggest deportees’ health and wellbeing is vulnerable 

due to ongoing social and economic marginalization-

these factors may elevate deportees’ risk of hiv in-

fection. Nevertheless, much remains unknown about 

this population and their resettlement trajectories. It 

is critical that public health research involving deport-

ees and their U.S.-based families receive support from 

the U.S. and Mexico: resulting data will enable policy 

makers and program planners to devise evidence-

based strategies to safeguard the health, wellbeing, 

and productivity of this large binational community.
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restringidos en el acceso a servicios públicos (por 

ejemplo, cuidado de salud, cobertura de seguro 

médico). Casi dos-tercios de los participantes co-

nocían a una o dos personas en Tijuana y el 14 por 

ciento no conocía a nadie, lo que sugiere que las 

redes de apoyo social en las que dependen los mi-

grantes (Hagan, 1998) para facilitar su reinserción 

en comunidades receptoras disminuyen en forma 

signifi cativa. Además, el 62 por ciento de los depor-

tados no estaban familiarizados con la ciudad de 

Tijuana, limitando su capacidad para navegar los 

servicios sociales y para acceder a trabajos locales. 

Por otra parte, dos tercios de los participantes seña-

laron tener una salud subóptima, y el 35 por ciento 

registró síntomas depresivos, lo que indica que la 

salud física y mental de los deportados puede verse 

comprometida. Estos factores, unidos a la separación 

de amigos y familiares, podrían motivar a los deporta-

dos a intentar reingresar a los Estados Unidos y de-

ben ser investigados con una muestra más grande.

El gobierno mexicano tiene varios programas 

de promoción de la salud para migrantes y deporta-

dos, entre ellos “Vete Sano, Regresa Sano” (Secretaría 

de Salud de México, 2002) y “Programa de Repatria-

ción” (Secretaría de Gobernación e Insituto Nacional 

de Migración, 2016). El Programa de Repatriación 

está disponible a lo largo de la frontera entre México 

y Estados Unidos y ofrece diversos servicios (por 

ejemplo, servicios de telecomunicaciones, acceso a 

un refugio temporal, transporte a las comunidades de 

origen) inmediatamente después de la deportación.

Limitaciones

La participación se limitó a los migrantes que desea-

ban permanecer en Tijuana por ≥ 1 mes, lo que nos 

impide comprender las experiencias de los migrantes 

que dejaron esta ciudad o fueron deportados a otras 

comunidades. Sin embargo, Tijuana recibe la mayor 

proporción de los migrantes deportados de EE. UU., 

lo que la convierte en una ciudad ideal para estudiar 

la salud de los deportados en un “entorno urbano 

con riesgo de vih”. Como se trataba de un estudio 

piloto con un presupuesto pequeño, nuestra mues-

tra fue pequeña (n=21). Dado que los deportados 
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mexicanos son en su mayoría del sexo masculino 

(~88% vs. 12% mujeres) (el colef, 2012), la muestra 

de mujeres deportadas fue mayor que la proporción 

observada en general. Sin embargo el estudio toda-

vía carece de poder estadístico para sustentar un 

análisis estratifi cado por género. Se necesita una 

muestra más amplia y la inclusión de otras ciudades 

fronterizas para entender si se repiten los patrones 

observados y para documentar las experiencias de 

las mujeres deportadas en forma más profunda. Por 

otra parte, los resultados de las pruebas de vih y las 

conductas de consumo de drogas pueden haber sido 

sub-reportadas y carecíamos de recursos para realizar 

pruebas rápidas de detección del vih. Tampoco se 

buscaron cicatrices por el uso de drogas inyectadas. 

Los participantes pueden haber sub-reportado sus 

recursos eonómicos para prevenir el abuso o el robo. 

No obstante, este estudio hace una importante con-

tribución sobre los métodos para reclutar y retener 

a los migrantes recién deportados en una investiga-

ción longitudinal en salud.

Conclusiones y recomendaciones 

Nuestro estudio piloto demostró que a los migrantes 

deportados les interesa participar en estudios longi-

tudinales de salud y es factible realizarlos. Establecer 

cohortes después de 24 horas puede aumentar la 

retención de migrantes en tales estudios. Los datos 

existentes sugieren que la salud y el bienestar de 

los migrantes deportados son vulnerables debido 

a su marginación social y económica persistente; 

tales factores pueden elevar el riesgo de la infección 

por el vih en migrantes deportados. Sin embargo, 

existen muchas interrogantes sobre el proceso y la 

trayectoria de reinserción en esta población. Es de 

importancia crítica que investigaciones que involucren 

a migrantes deportados y a sus familias que residen 

en los Estados Unidos reciban apoyo fi nanciero tanto 

de ese país como de México. Los datos resultantes 

permitirán a los responsables de formular políticas 

públicas y a los planifi cadores de programas elabo-

rar estrategias basadas en evidencia para cuidar la 

salud, el bienestar y la productividad de esta gran 

comunidad binacional.
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Capítulo vii

 Experiencia migratoria en 

ee. uu. y estado de salud 

mental de hombres y 

mujeres adultos que viven 

en Guanajuato, México

Bridget K. Gorman,1 Claire E. Altman,2 Sergio Chávez1

Introducción

Si bien existen investigaciones que aportan resul-

tados en salud positivos en migrantes en Estados 

Unidos, la migración voluntaria de mexicanos hacia 

ese país se ha relacionado con una variedad de ries-

gos para la salud. Éstos incluyen el estrés, los peligros 

y los perjuicios físicos y mentales asociados con el 

cruce no autorizado de la frontera, al igual que con 

malas condiciones de vida y de trabajo en Estados 

Unidos. Muchos inmigrantes mexicanos no tienen 

un estatus migratorio legal, y a pesar de que sus 

motivos para migrar son diversos, muchos viajan al 

país vecino en búsqueda de trabajo, pero al llegar 

se encuentran excluidos del acceso a los servicios 

médicos y sociales debido a su estatus migratorio y 

económico (Holmes, 2013). 

Asimismo, algunos estudios han documen-

tado que la creciente duración de la estadía de los 

migrantes en Estados Unidos se vincula con una 

mayor prevalencia de comportamientos poco sa-

ludables (por ejemplo, fumar, tomar alcohol) y de 

mayores riesgos para la salud física (Antecol & 

Bedard, 2006; Holmes, 2013). Breslau y colegas 

(2011) han mostrado que vivir en los Estados Uni-

dos se relaciona con el inicio de la ansiedad y los 

trastornos depresivos entre los migrantes. 

Debido a los factores estresantes de la vida 

diaria y de las condiciones de trabajo, y a los 

1 Departamento de Sociología, Universidad Rice.
2 Department of Health Sciences, University of Missouri.

Chapter vii

U.S. migration experience 

and mental health 

status among adult men 

and women living in 

Guanajuato, Mexico

Bridget K. Gorman,1 Claire E. Altman,2 Sergio Chávez1

Introduction

Despite research showing positive health outcomes 

among U.S. migrants, voluntary migration to the U.S. 

from Mexico is associated with a variety of health 

risks. This can include stress, danger, and physical/

mental damage associated with unauthorized 

border crossing, as well as poor living and working 

conditions in the U.S. Many Mexican immigrants 

are unauthorized, and while their motivation for mi-

gration varies many come to the U.S. in search of 

work, yet they are also blocked from medical care 

and social services after arrival by their legal and 

fi nancial status (Holmes, 2013).

Additionally, studies document that increas-

ing duration of U.S. residence is associated with 

more participation in unhealthy behaviors (e.g., 
smoking, drinking) and physical health risks (An-

tecol & Bedard, 2006; Holmes, 2013). Breslau and 

colleagues (2011) also show that living in the U.S. 

is associated with onset of anxiety and depressive 

disorders among migrants. 

Because of the stresses of daily life and 

work conditions and health risks experienced by 

migrants, scholars have posited that unhealthy,

injured, and infi rm Mexican immigrants may be 

likely to return to Mexico, leaving healthier immi-

grants in the U.S. and exaggerating the Hispanic 

health advantage. 

1 Department of Sociology, Rice University.
2 Department of Health Sciences, University of Missouri.



riesgos para la salud que afrontan los migrantes, 

algunos investigadores han planteado que es proba-

ble que muchos migrantes mexicanos que regresan 

a México presenten malas condiciones de salud, 

lesiones o enfermedades, mientras que aquellos in-

migrantes que se quedan en Estados Unidos gozan 

de mejores condiciones de salud, exagerando así la 

ventaja en salud de los hispanos. 

Con base en trabajo etnográfi co en la comu-

nidad de estudio que aquí se analiza, encontramos 

que los hombres migrantes muchas veces regresa-

ban a México después de sufrir lesiones en trabajos 

de alto riesgo en Estados Unidos (Chávez & Altman, 

2017). Sin embargo, pocos estudios han abordado 

directamente esta perspectiva llamada “sesgo del 

salmón”,3 al encontrar escasa evidencia de los mi-

grantes que retornan de Estados Unidos debido a 

malas condiciones de salud. (Bostean, 2013; Díaz, 

Koning, & Martínez-Donate, 2016; Palloni & Arias, 

2004). No obstante, en cuanto a la salud mental 

en particular sí hay pruebas crecientes de una se-

lección basada en malas condiciones de salud en 

aquellos migrantes que regresan a México (Borges 

et al., 2015). Un estudio de Familiar et al. (2011) 

encontró que los migrantes de retorno tenían 1.48 

veces más probabilidades de tener síntomas de-

presivos que los adultos mexicanos sin experiencia 

migratoria en la Unión Americana. Ullmann y sus 

colegas (2011) también descubrieron que la tasa 

de prevalencia de trastornos emocionales/psiquiá-

tricos de los hombres migrantes de retorno era 

más de dos veces mayor que la de los no migran-

tes en México. Así, propusieron la hipótesis de que 

los hombres migrantes que son “... particularmente 

susceptibles de padecer los factores estresantes 

de la vida estadounidense podrían retornar a Mé-

xico para buscar el apoyo emocional de sus fami-

liares (p. 427)”. Otro estudio de Díaz et al. (2016) 

evidenció que los hombres migrantes que señalan 

sufrir repetidamente de factores estresantes vuel-

ven con más frecuencia a México que aquellos con 

menores niveles de estrés. Además, Borges et al. 
(2011) encontraron evidencia de una mayor preva-

3 Selección negativa de salud para emigrantes.

Based on ethnographic work in the com-

munity under investigation here, we found that 

male migrants often returned to Mexico follow-

ing injuries sustained in high-risk work in the U.S. 

(Chávez & Altman, 2017). Yet only a small amount 

of work has directly examined this “salmon bias”3 

perspective, fi nding sparse evidence of negative 

physical health selection for those emigrating out 

of the U.S. (Bostean, 2013; Diaz, Koning, & Mar-

tinez-Donate, 2016; Palloni & Arias, 2004). For 

mental health, however, there is growing evidence 

that negative health selection may be occurring 

for migrants who return to Mexico (Borges et 
al., 2015). Work by Familiar et al. (2011) found 

that return migrants had 1.48 times the odds of 

depressive symptoms relative to Mexican adults 

with no U.S. migration experience. Ullmann and 

colleagues (2011) also found that among men,

return migrants had over twice the prevalence rate 

for emotional/psychiatric disorders compared to 

non-migrant men in Mexico. They hypothesized 

that migrant men who are “…especially susceptible 

to the stresses of American life may return for the 

emotional support of family members in Mexico 

(pp. 427)”, and recent work by Diaz et al. (2016) 

did fi nd that male migrants who report frequent 

stress return to Mexico at a higher rate than men 

with lower stress levels. Additionally, Borges et al. 
(2011) found evidence for the selective return of 

immigrants to Mexico with alcohol use disorders. 

The extent to which gender shapes these 

relationships remains under-examined. Some work 

has shown that immigrant men and women from 

Mexico have similar rates of anxiety and depres-

sive symptoms while living in the U.S. (Hiott, Grzy-

wacz, Arcury, & Quandt, 2006), but other work 

suggests that migration more strongly associates 

with poorer mental health among women than men 

(Nobles, Rubalcava, & Teruel, 2013). How gender 

relates to return migration and mental health is less 

clear. As such, this paper examines whether there 

are gender differences in the association between 

aspects of mental health and U.S. migration expe-

3 Negative health selection for emigrants.
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lencia de trastornos ligados al consumo del alcohol 

en migrantes de retorno a México.

El grado en el que el género infl uye en estas 

relaciones ha sido poco examinado. Algunos au-

tores han mostrado que los hombres y las mujeres 

mexicanos tienen tasas de prevalencia similares de 

ansiedad y de síntomas depresivos al vivir en Esta-

dos Unidos (Hiott, Grzywacz, Arcury, & Quandt, 

2006), pero otros han sugerido que la migración 

se vincula de manera más signifi cativa con las malas 

condiciones de salud mental en mujeres que en 

hombres (Nobles, Rubalcaba, & Teruel, 2013). La 

manera en la que el género se vincula con la salud 

mental y la migración de retorno no es tan clara. En 

ese sentido, este artículo analiza si existen diferen-

cias de género con respecto a las relaciones entre la 

salud mental y la experiencia migratoria en Estados 

Unidos de adultos que han regresado a México. A 

pesar de que la migración al país vecino del norte 

es considerada principalmente como un fenómeno 

que involucra a hombres, la participación de las mu-

jeres ha crecido y se refl eja en la composición por 

género (47% de mujeres) de la población nacida 

en México que vive en Estados Unidos (González-

Barrera, & López, 2013). Sin embargo, los estudios 

que analizan las relaciones entre migración y salud 

suelen ignorar las diferencias por género (muchas 

veces por las limitaciones de los datos) o se enfocan 

solo en los hombres, a pesar de la evidencia sobre 

diferencias signifi cativas en la salud de acuerdo con 

el género, y sobre cómo los factores de riesgo socia-

les, económicos y de comportamiento infl uyen en 

estas disparidades (Read & Gorman, 2010). 

Estudios previos han revelado que los procesos 

de migración difi eren para hombres y mujeres mexi-

canos (Hamilton, 2015), y que, por ende, las teorías 

para comprender la salud de los hombres podrían 

tener relativamente poca utilidad para estudiar la 

salud de las mujeres (Kanaiaupuni, 2000; Nobles & 

McKelvey, 2015). Algunos estudios muestran que 

la tendencia a migrar a Estados Unidos, y a migrar 

de regreso a México, se vincula con una variedad de 

características que incluyen el género y el estado 

de salud (Bostean, 2013; Massey, Durand, & Malo-

ne, 2002), pero los resultados difi eren en cuanto a 

rience for adults living in Mexico. Though immigra-

tion to the United States is typically discussed as a 

male-phenomenon, women’s growing participation 

in the migration process is refl ected in the gender 

composition (47% female) of the Mexican foreign-

born population (Gonzalez-Barrera & Lopez, 2013). 

Despite this, studies assessing the migration-health 

association often ignore gender (typically because 

of data limitations) or focus solely on men–despite 

evidence for substantial gender variation in health, 

and in how social, economic, and behavioral risk fac-

tors shape these disparities (Read & Gorman, 2010). 

Prior work shows that migration processes 

differ for Mexican men and women (Hamilton, 

2015), and thus the theories applied to under-

standing men’s health may have less utility for exam-

ining women’s health (Kanaiaupuni, 2000; Nobles & 

McKelvey, 2015). Studies show that the propensity 

to migrate to the U.S., and to emigrate back to 

Mexico, is shaped by a variety characteristics including 

gender and health status (Bostean, 2013; Massey, 

Durand, & Malone, 2002), but fi ndings are split as 

to whether positive health selection into migra-

tion occurs less strongly among immigrant women 

(Akresh & Frank, 2008), or more strongly (Ro & 

Fleischer, 2014; Rubalcava, Teruel, Thomas, & 

Goldman, 2008). At the same time, women mi-

grate more often with the intention of permanent 

settlement in the U.S., meaning they are less likely 

than men to return to Mexico when ill-potentially 

reducing the role of “salmon bias” (i.e., negative 

health selection for emigrants) in shaping health 

patterns for Mexican-origin women. Studies also 

show that acculturation processes vary by gender 

(Donato, Gabaccia, Holdaway, Manalansan, & Pessar, 

2006), which has health implications as women are 

more able to participate in health-damaging behaviors 

(e.g., drinking and smoking) in the U.S. than in Mexico 

(López-González, Aravena, & Hummer, 2005).

In the following sections, we describe our data 

and sample, present results and discuss our fi ndings 

as they pertain to detailing whether the association 

between U.S. migration experience and diagnosed 

mental health conditions differs by gender among 

Mexican adults.
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si las mejores condiciones de salud de los migrantes 

ocurren de forma menos frecuente en las mujeres 

(Akresh & Frank, 2008), o de forma más frecuente 

(Ro & Fleischer, 2014; Rubalcava, Teruel, Thomas, 

& Goldman, 2008). Además, las mujeres migran 

más frecuentemente con la intención de instalarse 

de manera permanente en Estados Unidos, por lo 

que tienen menos probabilidades que los varones 

de regresar a México cuando se enferman, redu-

ciéndose potencialmente el papel del “sesgo del 

salmón” (es decir, una mayor prevalencia de malas 

condiciones de salud en los migrantes de retorno) 

en las condiciones de salud de las mujeres de ori-

gen mexicano. Diversos estudios también han evi-

denciado que los procesos de aculturación varían 

de acuerdo con el género (Donato, Gabaccia, Hol-

daway, Manalansan, & Pessar, 2006), lo que tiene 

consecuencias en la salud pues las mujeres tienen 

más probabilidades de presentar comportamientos 

riesgosos en ese sentido (por ejemplo, fumar y 

tomar alcohol) en Estados Unidos que en México 

(López-González, Aravena, & Hummer, 2005). 

En los apartados siguientes describimos la 

muestra y nuestros datos, presentamos los resulta-

dos, y desarrollamos una discusión sobre nuestros 

hallazgos, en particular en cuanto a si la relación 

entre la experiencia migratoria y las condiciones de 

salud mental en los adultos mexicanos difi eren de 

acuerdo con el género. 

Metodología

Este artículo analiza datos del Study of Health and 

Migration in Mexico (shmm) de 2014, recolectados 

por investigadores de Rice University en conjunto 

con psiquiatras de la Escuela de Medicina del Tec-

nológico de Monterrey campus Monterrey, México. 

El estudio recolectó datos de adultos que vivían 

en una localidad de tamaño medio en el estado 

de Guanajuato. Los encuestados se seleccionaron 

mediante un muestreo sistemático con iniciación 

aleatoria. Con datos de 2010 del Instituto Nacional 

de Estadística y Geografía (inegi), se dividieron las 

manzanas del municipio en dos grupos según su 

tamaño: grandes y chicas. Todas las manzanas chi-

Methodology

This paper examines data from the 2014 Study of 

Health and Migration in Mexico (shmm), collected 

by researchers at Rice University in conjunction 

with psychiatrists at Escuela de Medicina del Tec-

nológico de Monterrey in Monterrey, Mexico. This 

study collected data from adults living in a medium 

sized town in the state of Guanajuato, Mexico. 

Respondents were chosen using systematic sam-

pling with a random start. Using the 2010 Instituto 

Nacional de Estadistica y Geografi a (inegi) data, 

census blocks for the municipal area were divided 

into two groups based on size (large blocks and 

small blocks). All of the small blocks were sampled 

while large blocks were chosen by simple random 

sampling. In each block, systematic random sam-

pling was used to randomly select a predetermined 

number of households per block. Following, an adult 

from each household was randomly chosen to in-

terview. In total, 480 adults (aged 18+) participat-

ed in the study (response rate: 58%).

This sample included 264 adults who never 

lived in the U.S. (including 133 non-migrant women 

and 131 non-migrant men), and 216 adults who 

had previously lived in the U.S. for three months 

or more (including 93 return migrant women and 

123 return migrant men). A socio-demographic 

questionnaire was fi elded by Mexican medical 

professionals, and they also administered the Mini 

International Neuropsychiatric Interview (mini), a 

short, structured interview developed by psychia-

trists and clinicians for administration in non-clinical 

settings for the purpose of diagnosing dsm-iv and 

icd-10 psychiatric disorders. The validity and reli-

ability of the Spanish-language version of the mini is 

well-established (Bobes, 1998).

Of the 22 psychiatric disorders included in 

the mini, we examine the fi ve most common (i.e., 
each above 5% prevalence) in our sample –includ-

ing major depressive disorder (during the last two 

weeks), agoraphobia (current), alcohol dependence 

(past year), generalized anxiety disorder (past six 

months), and suicidality (during the past month). 

For each mental health condition, we graphed rates 
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cas se incluyeron en la muestra, mientras que las 

grandes se seleccionaron de acuerdo con un mues-

treo simple aleatorio. En cada manzana, se usó un 

muestreo sistemático aleatorio para seleccionar 

un número predeterminado de hogares. Después, un 

adulto de cada hogar fue seleccionado de forma 

aleatoria para ser entrevistado. En total, 480 adul-

tos (de 18 años y más) participaron en el estudio 

(con una tasa de participación de 58%).

La muestra incluyó a 264 adultos que nun-

ca vivieron en Estados Unidos (133 mujeres no 

migrantes y 131 hombres no migrantes), y 216 

adultos que sí vivieron previamente en ese país 

por tres meses o más (93 mujeres migrantes de 

retorno y 123 hombres migrantes de retorno). Los 

psiquiatras mexicanos aplicaron un cuestionario 

sociodemográfi co, al igual que la Mini International 

Neuropsychiatric Interview (mini), que es una 

entrevista estructurada corta desarrollada por 

by gender and migrant status and tested whether, 

among men and women, the rate for each condition 

differed signifi cantly by U.S. migration experience 

(i.e., between return and non-migrants).

Similar to other Mexico-based studies (e.g., 
Ullmann et al. 2011), we compare adults without 

U.S. migration experience with adults who have re-

turned from the U.S. This provides some informa-

tion on how selective migration may be operating 

for mental health status and the potentially nega-

tive health implications of U.S. residence.

Results and Analysis

Figure 1 shows that among women, rates of diag-

nosed mental health disorders are higher for each 

condition among return than non-migrants –with 

the exception of suicidality, where rates are iden-

tical across migrant status (at 22.6%). Major 

Gráfi ca 1. Salud mental de mujeres según experiencia migratoria

Figure 1. Mental Health of Women According to Migration Experience

Fuente: Estudio de Migración y Salud en México (SHM), 2014. / Source: Study of Health and Migration in Mexico (SHMM), 2014.
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Gráfi ca 2. Salud mental de hombres según experiencia migratoria

Figure 2. Mental Health of Men According to Migration Experience

Porcentaje / Percent

0

5

10

15

20

25

30

No migrantes / Non-migrant  Migrantes de retorno / Return migrant

Trastorno depresivo mayor
Major depressive episode

Agorafobia
Agoraphobia

Dependencia del alcohol
Alcohol dependence

Trastorno de 
ansiedad generalizada

Generalized anxiety disorder

Tendencias suicidas
Suicidality

Fuente: Estudio de Salud y Migración en México (SHMM), 2014. / Source: Study of Health and Migration in Mexico (SHMM), 2014.

psiquiatras y médicos clínicos para el área de admi-

nistración en un contexto no clínico, con el propósito 

de diagnosticar los trastornos psiquiátricos dsm-iv 

y icd-10. La validez y la confi abilidad de la versión 

en español de la mini ya han sido demostradas 

(Bobes, 1998). 

De los 22 trastornos psiquiátricos contem-

plados en la mini, estudiamos los cinco más comunes 

en la muestra, (es decir, aquellos que tuvieron, cada 

uno, más de 5% de prevalencia), incluyendo: el 

trastorno depresivo mayor (durante las últimas dos 

semanas), la agorafobia (actual), la dependencia 

del alcohol (en el último año), el trastorno de ansie-

dad generalizada (en los últimos seis meses), y las 

tendencias suicidas (en el último mes). Para cada 

condición de salud mental, grafi camos las tasas por 

género y experiencia migratoria y examinamos si, 

en hombres y mujeres, la tasa para cada condición 

difería de forma signifi cativa de acuerdo con la ex-

depressive disorder is the most common condition 

among Mexican women in our sample, with higher 

levels found among return migrants (25.8% vs. 

22.6%), although the gap between groups is not 

signifi cant at p ≤ .10. A similar (and non-signifi cant) 

pattern is seen for agoraphobia (15.1% vs. 14.3%). 

For two conditions, however, contrasts 

between return and non-migrant women are sig-

nifi cant. First, while rates are low overall alcohol 

dependence is signifi cantly elevated among return 

migrant women (3.2% vs. 0.8%; p=0.083). How-

ever, due to small sample sizes, this fi nding is ten-

tative, at best. Stronger evidence for difference is 

found for generalized anxiety disorder, where rates 

are nearly double among return migrant women 

(12.9% vs. 6.8%; p=0.059). 

Turning now to men, rates for each mental 

health condition are shown in Figure 2. With the 

exception of alcohol dependence, rates for each 
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condition are lower among men (both return and 

non-migrant) than among women. That said, look-

ing at Figure 2 we do see some similarity with the 

fi ndings detailed for women. With the exception of 

suicidality, rates for each condition are higher among 

return than non-migrants. This includes major de-

pressive disorder (13.0% vs. 12.2%), agoraphobia 

(8.9% vs. 6.9%), alcohol dependence (15.4% vs. 

11.5%) and generalized anxiety disorder (9.8% 

vs. 8.4). However, none of the contrasts between 

return and non-migrant men are signifi cant. 

Conclusions and Recommendations

Studies have long documented that migration oper-

ates as a broad social determinant of health status, 

with recent work examining whether selective mi-

gration is shaping the health profi le of Mexican mi-

grants, both in the United States and among those 

who have returned to Mexico. In this paper, we ex-

amined whether differences exist in rates of diag-

nosed psychiatric disorders based on U.S. migration 

experience for adults living in Guanajuato, Mexico 

(contrasting return and never migrants), with a fo-

cus on determining whether or not these relation-

ships operate similarly (or differently) by gender.

In general our results support prior research 

suggesting that return migrant women have sig-

nifi cantly higher rates of depression and suicidality 

and lower rates of alcohol dependence than men. 

Moreover, our fi ndings offer some support for the 

salmon bias hypothesis –at least among women. 

In our sample, rates of generalized anxiety disorder 

were nearly twice as a high among return migrant 

women, compared to women who had never mi-

grated to the United States. While our results more 

generally showed a higher rate of diagnosed 

psychiatric disorders among return migrant men 

compared to non-migrant men (except for suicid-

ality), these gaps were not signifi cant.

Our fi ndings build on prior work demonstrating 

evidence for negative selection (i.e., salmon bias) 

for mental health– work which either did not consider 

gender difference (Borges et al., 2011; Borges et 
al., 2015; Familiar et al., 2011) or focused only on 

periencia migratoria en Estados Unidos (es decir, 

migrantes de retorno y no migrantes). 

De forma similar a otros estudios en México 

(por ejemplo, Ullmann et al., 2011), comparamos 

a los adultos sin experiencia migratoria en Estados 

Unidos con aquellos que habían regresado de ese 

país. Esto nos aportó información sobre cómo po-

dría tener lugar una migración selectiva de acuerdo 

con la condición de salud mental, al igual que sobre 

las consecuencias potencialmente negativas en la 

salud por la estadía en la Unión Americana.

Resultados y análisis

La gráfi ca 1 expone que, en las mujeres, las tasas 

de trastornos mentales diagnosticados fueron 

mayores para cada condición en las migrantes de 

retorno que en las no migrantes, con la excepción 

de las tendencias suicidas, cuyas tasas fueron idén-

ticas respecto a la experiencia migratoria (22.6% 

en ambos casos). El trastorno depresivo mayor 

fue la condición más común en las mujeres mexi-

canas de la muestra, con niveles más altos en las 

migrantes de retorno (25.8 contra 22.6%), aunque 

la diferencia entre ambos grupos no es estadística-

mente signifi cativa, con p ≤ 0.10. Un patrón similar 

(y no estadísticamente signifi cativo) se observa 

con la agorafobia (15.1 contra 14.3%). 

No obstante, se observó que las diferencias 

entre mujeres migrantes de retorno y mujeres no 

migrantes sí fueron estadísticamente signifi cativas 

para dos condiciones. En primer lugar, a pesar de 

que las tasas de dependencia del alcohol son en 

general bajas, la tasa es signifi cativamente más 

elevada para las mujeres migrantes que para las no 

migrantes (3.2 contra 0.8%; p=0.083). Sin embar-

go, debido al tamaño reducido de la muestra, este 

hallazgo es solo tentativo, en el mejor de los casos. 

Una mayor evidencia de las diferencias se puede 

observar respecto al trastorno de ansiedad gene-

ralizada, cuya tasa es prácticamente dos veces 

mayor en las mujeres migrantes de retorno (12.9 

contra 6.8%; p=0.059).

En cuanto a los hombres, las tasas para 

cada condición de salud mental se presentan en la 
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gráfi ca 2. Con la excepción de la dependencia del 

alcohol, las tasas para cada condición son menores 

en los hombres (tanto migrantes de retorno como 

no migrantes) que en las mujeres. No obstante, se 

perciben similitudes respecto a las mujeres. Con la 

excepción de las tendencias suicidas, las tasas para 

cada condición fueron mayores en los migrantes de 

retorno que en los no migrantes. Esto incluye ma-

yores tasas de trastorno depresivo (13.0 contra 

12.2%), agorafobia (8.9 contra 6.9%), dependen-

cia del alcohol (15.4 contra 11.5%), y trastorno de 

ansiedad generalizada (9.8 contra 8.4%). Sin em-

bargo, ninguna de estas diferencias entre los hom-

bres migrantes de retorno y los no migrantes fue 

estadísticamente signifi cativa. 

Conclusiones y recomendaciones 

Muchos estudios han documentado desde hace 

tiempo que la migración representa un determi-

nante social general de las condiciones de salud, 

y algunos trabajos recientes han examinado si la 

migración selectiva infl uye en el perfi l de salud de 

los migrantes mexicanos, tanto en Estados Unidos 

como respecto a los que han regresado a México. 

En este estudio, analizamos si existen diferencias en 

las tasas de trastornos psiquiátricos diagnosticados 

de acuerdo con la experiencia migratoria en Esta-

dos Unidos en adultos que residen en Guanajuato, 

México (comparando migrantes de retorno con no 

migrantes), enfocándonos en determinar si estas 

relaciones operan de manera similar (o diferente) 

de acuerdo con el género. 

En general, nuestros resultados corroboran 

investigaciones anteriores que sugieren que las 

mujeres migrantes de retorno tienen tasas signifi -

cativamente más altas de depresión y de tendencias 

suicidas, y tasas menores de dependencia del alco-

hol que los hombres. Además, nuestros hallazgos 

confi rman la hipótesis del “sesgo del salmón”, por 

lo menos en las mujeres. En la muestra, las tasas 

de trastorno de ansiedad generalizada eran casi 

dos veces más altas en las mujeres migrantes de 

retorno que en aquellas que nunca habían migrado 

a Estados Unidos. Nuestros resultados revelaron 

men (Diaz et al., 2016; Ullmann et al., 2011). One 

limitation of our study is the relatively small and 

limited sample (n=226 women and 254 men living 

in Guanajuato, Mexico); future work should consid-

er whether the patterns shown here replicate across 

a larger and more geographically diverse sample of 

Mexican adults, and how they compare to Mexican 

migrants currently living in the United States.

Return migrant women, who disproportion-

ately experienced elevated rates of generalized 

anxiety disorder in our sample, may benefi t from 

counseling and other mental health services after 

resettlement in Mexico. Some work has shown that 

health behaviors like smoking and drinking increase 

more strongly with time spent in the U.S. among 

Mexican women than men (e.g., López-González 

et al. 2005), which may be related to the elevated 

rate of anxiety seen among return migrant women.

Furthermore, since mental distress is as-

sociated with unhealthy behaviors and physical 

health problems more generally (Needham & Hill, 

2010), efforts to more holistically address return 

migrant’s health needs should be of benefi t to 

their mental health status. Additionally, given that 

recent years have seen an increasingly hostile po-

litical climate toward Mexican immigrants in the 

U.S., particularly toward those with precarious legal 

statuses, the stresses associated with migration 

may also be contributing to the elevated rate of 

generalized anxiety disorder among return migrant 

women (particularly for those who did not want to 

return to Mexico) and may potentially worsen 

physical health or somatization. Additional research 

over the long term and longitudinally is needed to 

directly examine the potential causes for this 

pattern –but in the short term, our results do show 

some evidence of salmon bias for Mexican women, 

and suggest the need for focused attention to the 

mental health status of women after they return 

from the U.S. to Mexico.
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de forma general tasas más altas de trastornos psi-

quiátricos diagnosticados en hombres migrantes de 

retorno que en no migrantes (con la excepción de las 

tendencias suicidas), aunque estas diferencias no 

fueron estadísticamente signifi cativas.

De igual manera, los resultados obtenidos 

complementan investigaciones anteriores que 

presentan evidencias de una selección negativa 

de los migrantes de acuerdo con la salud mental 

(“sesgo del salmón”), dado que esos trabajos pre-

vios no estudian las diferencias por género (Borges 

et al., 2011; Borges et al., 2015; Familiar et al., 
2011), o solo analizan el caso de los hombres (Díaz 

et al., 2016; Ullmann et al., 2011). Una limitación 

de nuestro estudio es la muestra relativamente 

pequeña y limitada (n=226 mujeres y 254 hom-

bres que viven en una localidad de tamaño medio de 

Guanajuato, México). A futuro, las investigaciones 

deberían considerar si los patrones aquí analizados 

se repiten en una muestra más amplia y geográfi -

camente diversa de adultos mexicanos, y cómo se 

comparan esos individuos con los migrantes mexi-

canos que residen en Estados Unidos.

Las mujeres migrantes de retorno, que en la 

muestra tuvieron tasas desproporcionadamente 

altas de trastorno de ansiedad generalizada, podrían 

benefi ciarse de terapia y otros servicios de salud 

mental al regresar a vivir a México. Algunos autores 

han señalado que los comportamientos riesgosos 

para la salud, como fumar y tomar alcohol, ligados 

a la estancia en Estados Unidos, se incrementan de 

forma más signifi cativa en las mujeres mexicanas 

que en los hombres (véase, por ejemplo, López-

González et al., 2005), algo que podría explicarse 

por la tasa elevada de ansiedad que se observó en 

las mujeres migrantes de retorno. 

Por último, dado que los trastornos mentales 

se vinculan con comportamientos riesgosos para 

la salud y con problemas de salud física en general 

(Needham & Hill, 2010), los esfuerzos para abordar 

de forma holística las necesidades de salud de los 

migrantes de retorno también deberían ser bené-

fi cos para su estado de salud mental. Además, en 

virtud de que en años recientes el contexto político se 

ha vuelto crecientemente hostil hacia los migrantes 
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mexicanos en Estados Unidos, en particular hacia 

aquellos con estatus legal precario, los factores 

estresantes vinculados a la migración podrían con-

tribuir a una elevada tasa de trastorno de ansiedad 

generalizada en las mujeres migrantes de retorno 

(sobre todo en aquellas que no quieren regresar a 

México), y potencialmente podrían empeorar la 

salud física o la somatización. Se requieren inves-

tigaciones adicionales a largo plazo y longitudi-

nales para examinar de forma directa las causas 

potenciales de este patrón, pero en el corto plazo 

nuestros resultados presentan evidencia del “sesgo 

del salmón” en mujeres mexicanas, y apuntan a la 

necesidad de una atención focalizada en la salud 

mental de las mujeres que retornan a México desde 

Estados Unidos.
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Capítulo viii
El proceso de salud/

enfermedad/atención
de la depresión en mujeres 

migrantes poblanas
que residen en la ciudad 

de Nueva York

Nadia Irina Santillanes Allande1

Introducción 

Los estudios que buscan entender y explicar el im-

pacto que puede tener la migración en la salud mental 

de las personas que migran cuentan con una larga 

trayectoria. Desde las propuestas que señalaban las 

consecuencias negativas que podía generar el cam-

bio de una sociedad a otra (Murphy, 1977), hasta los 

trabajos que puntualizaron que el cambio de entorno 

solo puede ser desfavorable si se conjuga con otra 

serie de factores, como son: una situación económica 

precaria, una condición jurídica irregular y el deterioro 

de las relaciones familiares por la separación (Bhugra, 

2004), se ha generado una gran discusión.

El debate sigue vigente, no solo por los indi-

cadores que señalan el deterioro de la salud mental 

de la población mexicoamericana2 que vive en Esta-

dos Unidos (véase cuadro 1), sino también porque, 

como es bien señalado por los estudios que visibili-

zan las problemáticas que viven las personas que han 

migrado al país vecino sin documentos, les expone 

a una serie de situaciones vivenciales dentro de un 

marco de malas condiciones laborales y de vivienda, 

así como al constante temor a la deportación o la se-

paración familiar. Todo lo anterior se agudiza además 

con el endurecimiento de las políticas migratorias en 

los últimos años (Cornelius, 2008).

1 Escuela Nacional de Antropología e Historia (ENAH) y Programa de Acompaña-
miento a Estudiantes Migrantes (PAEMIGRA)
2 Grupos étnicos no hispanos y mexicoamericanos, ésta última categoría incluye 
a quienes culturalmente se identifi can como mexicanos aun cuando no hayan 
nacido ahí, sino en los EE. UU.

Chapter viii
The Process of health/

disease/attention 
regarding depression

in migrant women
from Puebla living
in New York City

Nadia Irina Santillanes Allande1

Introduction

Studies that attempt to understand and explain 

the impact of migration on the mental health

of migrants have a long history. From the early

research indicating the negative effects that could 

be brought about from moving to one society

to another (Murphy, 1977), to more recent work 

on how the change in environments is only detri

mental if it is combined with other factors, such 

as precarious economic situations, irregular legal

status and the disintegration of family relations

due to separation (Bhugra, 2004), signifi cant dis-

cussions have emerged.

This debate is still relevant, not only because 

of indicators showing a deterioration in the mental 

health of the Mexican-American population2 living 

in the United States (Table 1), but also because,

as it has been indicated in studies recognizing the 

problems faced by undocumented immigrants in the 

U.S., these individuals experience a series of situa-

tions marked by bad working and living conditions, 

as well as a constant fear of being deported or being 

separated from their family members. All of this is 

exacerbated by the formulation of ever stricter im-

migration policies in recent years (Cornelius, 2008). 

1 Coordinator of the Program for Accompaniment of Migrant Students (PAEMIGRA) 
and Teaching at the National School of Anthropology and History (ENAH).
2 Non-Hispanic and Mexican-American ethnic groups, this latter category includes 
those who culturally identify themselves as Mexicans even though they were not 
born there, but in the U.S..



Los resultados de investigación que aquí 

presentamos se suman a esta discusión para co-

nocer si las difi cultades que experimentan las

migrantes al tener que salir por motivos económi-

cos, transitar, arribar y asentarse en los Estados 

Unidos bajo una situación jurídica irregular, tienen 

relación con el desarrollo de episodios depresivos. 

Para ello, exponemos la trayectoria de seis muje-

res migrantes de origen poblano, que padecieron, 

enfrentaron, trataron de atender y resolver sus

problemas de salud mental, siendo diagnosticadas 

con depresión por miembros de servicios biomé-

dicos en la ciudad de Nueva York.

A diferencia de otros estudios de salud pú-

blica, que han buscado establecer la relación entre 

migración y salud mental a través de la correlación 

de variables socioeconómicas y sociodemográfi cas, 

con otros factores de riesgo y predictores para una 

depresión en la población hispana, mexicoameri-

cana y mexicana que reside en los Estados Unidos 

(Abona et al., 2010; Breslau et al., 2011; Vega et 

al., 1986), en este trabajo privilegiamos el punto 

de vista de quienes padecieron la depresión a fi n de 

conocer, desde la experiencia de quien la padece, 

cuáles fueron las causales de su desarrollo. Lo an-

terior, se contrastó con su experiencia migratoria 

hacia la ciudad de Nueva York. 

The research results we present here be-

low contribute to this discussion by determining 

whether the diffi culties encountered by female 

migrants who leave their communities for eco-

nomic motives, and travel, arrive and establish 

themselves in the U.S. without legal status, have 

any relation with the development of depressive 

episodes. To this end, we present the personal his-

tory of six female migrants from Puebla, who en-

dured, confronted and attempted to tend to and 

resolve their mental health problems, being diag-

nosed with depression by members of New York 

City’s biomedical services.

 As opposed to other public health studies 

that have sought to fi nd a link between migration 

and mental health through the correlation of so-

cioeconomic and sociodemographic variables with 

other risk factors and predictors for depression

in Hispanic, Mexican-American or Mexican popula-

tions living in the U.S. (Abona et al., 2010; Breslau 

et al., 2011; Vega et al., 1986), in this study we 

favor the point of view of the people who endured 

depression to determine from their own experience 

which where the main causes for its development. 

This was contrasted with their migratory experi-

ence to New York City.

Cuadro 1. Población con depresión en los Estados Unidos, 2005-2006
Table 1.  Population with Depression in the United States, 2005-2006

Edad / Age Porcentaje / Percent

12-17 4.3

18-39 4.7

40-59 7.3

60 y más 4

Sex / Sex

Femenino / Women 6.7

Masculino / Men 4

Grupo étnico / Ethnicity

Mexicanoamericanos / Mexican-American 6.3

Afroamericanos no hispanos / Non-Hispanic African-American 8

Blancos no hispanos / White non-Hispanic 4.8

Total 5.4

Fuente / Source: Pratt LA, Brody DJ. Depression in the United States household population, 
2005–2006. NCHS Data Brief. 2008(7):1–8.
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Para ello, en principio presentaremos el mar-

co teórico-metodológico del que partimos, así como 

los instrumentos que nos permitieron reconstruir 

los episodios depresivos de las mujeres migrantes. 

Posteriormente, discutiremos la forma en que se 

desarrolló la investigación y los resultados a partir 

del análisis de la información obtenida en campo. 

Finalmente, desde nuestros hallazgos, emitiremos 

una serie de recomendaciones a tomar en cuenta 

para los próximos estudios que se realicen dentro 

de la discusión del tema de salud mental de las mu-

jeres mexicanas que viven en Estados Unidos. 

Metodología 

A diferencia de la perspectiva biomédica, cuyas ex-

plicaciones sobre la depresión tienden a ser cada 

vez más de tipo fi siológico (Kleinman y Good, 

1985; Kangas, 2001), en este caso recuperamos 

la voz de la paciente sobre su experiencia con la

depresión (Kleinman, 1989; Vega y Rumbaut, 1991). 

Partimos de los planteamientos teórico-metodológi-

cos de la antropología médica interpretativa, porque 

nos permitió entender la salud/enfermedad/aten-

ción de la depresión como un proceso que, si bien 

incluye la dimensión biológica, también refi ere a las 

dimensiones sociales, económicas, culturales y de 

poder, observadas desde las experiencias y los sig-

nifi cados de los sujetos y grupos, así como desde las 

condiciones de vida donde ocurren los procesos de 

salud/enfermedad (Menéndez, 2010). Para lo ante-

rior fue necesario realizar el trabajo etnográfi co por 

un año en el barrio de Queens, mediante observación 

participante en los espacios cotidianos de seis infor-

mantes que fueron centrales en el estudio. Además, 

desarrollamos trayectorias migratorias con cada una, 

para conocer sus experiencias familiares, laborales e

institucionales desde temprana edad. Finalmente, 

recuperamos la forma en que las mujeres migran-

tes describen, representan, interpretan y resignifi -

can sus padecimientos y los agrupan en la categoría 

diagnóstica de la depresión, a través de sus itinera-

rios terapéuticos (Osorio, 2001). Esto nos permitió

recuperar los tipos de violencia que las condujeron

al desarrollo de episodios depresivos.

First, we present the theoretical-metho-

dological framework we used, as well as the instru-

ments that helped us reconstruct the depressive 

episodes of the female migrants. Next, we dis-

cuss the way the research was carried out and 

we present the results, analyzing the information

obtained during our fi eld work. To conclude, based 

on our fi ndings, we offer a set of recommenda-

tions for future studies that wish to develop the 

issue of the mental health of Mexican women

living in the U.S. 

Methodology

As opposed to the biomedical perspective, that 

increasingly tends to explain depression through 

physiological factors (Kleinman and Good, 1985; 

Kangas, 2001), in this study we rescue the 

voice of the patients regarding their experience

with depression (Kleinman, 1989; Vega and Rum-

baut, 1991). We frame our research based on

the theoretical-methodological approach of inter-

pretative medical anthropology, because it allows 

us to understand the health/disease/attention of 

depression as a process that, even though it does 

include a biological dimension, also includes other 

social, economic, cultural and power dimensions, 

which can be observed through the experiences 

and the meanings of individuals and groups, as well 

as through the living conditions where disease/

health processes happen (Menéndez, 2010). To 

this end, ethnographic fi eld work was carried out 

for a year in Queens, by conducting participatory 

observation in the everyday spaces of six infor-

mants who were crucial for this study. In addition, 

we elaborated the migratory histories of each

woman, to identify their family, work and insti-

tutional experiences from an early age. Finally, 

we studied the way in which the female migrants 

describe, represent, interpret and resignify their

illnesses, and group them together in the diagnos-

tic category of depression, by means of their ther-

apeutic itineraries (Osorio, 2001). This allowed 

us to identify the types of violence that led to the 

development of depressive episodes.
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Resultados y análisis

Los resultados que expondremos a continuación perte-

necen a un estudio más amplio que describe el proceso 

de salud/enfermedad/atención de la depresión con 

mujeres migrantes en Nueva York (Santillanes, 2017). 

Sin embargo, en este artículo solamente se muestran 

los resultados referentes a uno de los objetivos de ese 

trabajo, que fue conocer las causalidades que las infor-

mantes brindaron a sus episodios depresivos. 

Antes de presentar los resultados, es im-

portante mencionar que partimos de dos criterios 

de selección para elegir a las informantes que con-

formarían el estudio. El primero es que pertenecie-

ran a alguna localidad rural del estado de Puebla, 

porque enmarcamos los estudios de caso en un 

circuito migratorio bien establecido como es el de 

Pueblayork (Smith, 2006, y Rivera-Bátiz, 2003). El 

segundo es que las mujeres tuvieran una condición 

jurídica irregular, ya que suponíamos que esto las 

expondría a una serie de riesgos que deteriorarían 

a la larga su salud mental, como son: el estrés ge-

nerado por la limitación a empleos mal remunera-

dos y sin prestaciones correspondientes; la soledad 

ante la imposibilidad de movilidad hacia el lugar de 

origen para visitar a la familia; el miedo a la depor-

tación o a la separación familiar; el no acceso al 

disfrute de algunos derechos como la salud y la vi-

vienda, por mencionar algunos. 

Logramos que los casos de seis mujeres 

conformaran el estudio. Además, éstas tenían la 

característica de haber emigrado hacia la ciudad 

de Nueva York durante su adolescencia, como

parte de una estrategia de diversifi cación del ingre-

so de la unidad doméstica para la supervivencia del 

grupo familiar. La observación participante se realizó 

en los espacios en que realizaban su vida cotidiana, 

como es el hogar, la escuela de sus hijos, clínicas e 

iglesia, ya que buscamos conocer qué otras con-

diciones objetivas podrían incidir en los episodios 

depresivos de las migrantes. También se aplicaron 

entrevistas a cinco prestadores de servicios de salud 

que trabajaban con población hispana, y a familiares 

de las informantes centrales, a fi n de tener mayor 

confi abilidad en la construcción del dato etnográfi co.

Results and Analysis

The results that we present here below are part of 

a wider study that describes the process of health/

disease/attention of depression in female migrants 

in New York (Santillanes, 2017). However, in this 

article we will only present the results regarding 

one of the objectives of that wider study, namely 

identifying the causalities that informants indicat-

ed to explain their depressive episodes.

 Before presenting these results, it is im-

portant to mention that we used two selection

criteria to choose the informants who would make 

up the study group. The fi rst criterion is that they 

had to come from a rural locality in the state of 

Puebla, since we framed our study based on a well-

established migratory circuit known as Pueblayork 

(Smith, 2006; Rivera-Batiz, 2003). The second 

criterion is that the women had to have an irregu-

lar legal status, since we assumed that this would 

expose them to a series of risks that would, in 

the long run, deteriorate their mental health, such 

as the stress created by the need to accept low-

paying jobs without benefi ts; the loneliness linked 

to the inability to travel back to their communi-

ties of origin to visit family members; the fear of

deportation or family separation; and the lack

of access to certain rights such as health and hous-

ing, to mention a few. 

 Six women agreed to participate in the 

study. These women shared the additional char-

acteristic of having immigrated to New York City 

during adolescence, as part of an income diversi-

fi cation strategy of their households, to insure the 

survival of the family unit. The participatory obser-

vation was carried out in their day-to-day spaces, 

such as their homes, their children’s’ schools, and 

the health clinics and churches they attended, since 

we sought to identify the objective conditions that 

could have an impact on the depressive episodes 

of the migrants. We also conducted interviews with 

fi ve health care providers who worked with the His-

panic population, as well as with family members 

of the main informants, to be able to construct the 

ethnographic information in a more reliable way.
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Como ya se dijo, las entrevistas a profundi-

dad con las mujeres migrantes fueron organizadas 

a través de trayectorias migratorias e itinerarios te-

rapéuticos. La trayectoria migratoria nos permitió 

organizar y entender: “la experiencia migratoria en 

un intervalo de tiempo, condensando las imbrica-

ciones entre las condiciones históricas del sujeto 

migrante y la experiencia migratoria de la persona” 

(Rivera Sánchez, 2012). Para ello, se tomó regis-

tro de distintas etapas del proceso migratorio para 

captar y comprender el signifi cado que los acto-

res le atribuyen a esa experiencia vivida desde sus 

propios marcos interpretativos (Rivera Sánchez, 

2012). Para el itinerario terapéutico, reconstrui-

mos la secuencia de decisiones y estrategias ins-

trumentadas por las mujeres para hacer frente a la 

depresión. Lo anterior no solo nos permitió conocer 

las prácticas sociales orientadas a la curación, sino 

también las representaciones y atribuciones que las 

informantes trataban de dar a su depresión.

Después de un intenso trabajo de investi-

gación, encontramos que las mujeres atribuían que 

sus episodios depresivos se desarrollaron después 

de haber sufrido alguna forma de violencia (física, 

psicológica, emocional y/o sexual), perpetrada prin-

cipalmente por miembros del mismo grupo familiar.

Por ejemplo, desde el origen, descubrimos 

en todos los estudios de caso que las mujeres per-

tenecían a un modelo de familia en el que todos los 

miembros tenían que cooperar y cumplir con una 

serie de responsabilidades necesarias para la super-

vivencia y reproducción de la familia. La mayoría de 

las entrevistadas, sobre todo las primogénitas, des-

de la infancia tuvieron que asumir el cuidado de los 

hermanos menores y de la casa, además de realizar 

otras actividades fuera del hogar para contribuir a 

la economía del hogar. En las entrevistas, las muje-

res señalaron también que cuando no cumplían con 

dichas tareas, o con el rol asignado por las perso-

nas mayores, eran reprendidas con dureza. La agre-

sión provenía principalmente de uno de los padres, 

como una forma de ejercer su autoridad y controlar 

la organización de los miembros del hogar. Cabe 

destacar que las agresiones no provenían solo del 

padre, sino también de la madre.

As we already mentioned, the in-depth 

interviews with the female migrants were organ-

ized through the perspective of their migratory 

histories and therapeutic itineraries. The migra-

tory histories allowed us to organize and under-

stand the migratory experience during an interval 

of time, condensing the intersection of the his-

toric conditions of the migrant and the migratory

experience of the individual (Rivera Sánchez, 

2012). To this end, we recorded different stages 

of the migratory process to identify and under-

stand the meaning that the actors attribute to 

this lived experience, according to their own in-

terpretative frameworks (Rivera Sánchez, 2012). 

Regarding their therapeutic itineraries, we recon-

structed the sequence of decisions and strategies 

carried out by the women to deal with their de-

pression. This allowed us not only to detect the 

social practices intended to lead to healing, but 

also the representations and meanings that the 

informants tried to give to their depression. 

After intensive research, we found that 

women thought that their depressive episodes 

developed after having endured some form of 

violence (physical, psychological, emotional and/

or sexual), perpetrated mainly by members of their 

own family unit.

For example, from the beginning we found 

that, in every case study, the women were part of a 

type of family in which all the members must coop-

erate and fulfi ll a set of responsibilities necessary 

for the survival and reproduction of the household. 

Most of the interviewed women, especially those 

who were the eldest of their siblings, had to as-

sume, starting during their childhood, the care 

of their younger brothers and sisters, and had to 

do housework and other activities outside of the 

home to contribute to the household economy. 

During the interviews, the women also indicated 

that when they didn’t fulfi ll their responsibilities,

or the obligations assigned by adults, they were 

harshly reprimanded. These aggressions were 

mainly carried out by one of the parents, as a way 

to exercise their authority and control the organ-

ization of the household. It is worth noting that 
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En la mayoría de las trayectorias, las mu-

jeres señalan que salieron de su comunidad por 

mandato de sus padres desde los 15 años, para 

contribuir a la economía de sus hogares. La mayo-

ría lo hizo acompañada por algún tío o primo. Con 

respecto al tránsito hacia los Estados Unidos, las 

mujeres debieron enfrentar una serie de peligros. 

Por ejemplo, casi todas tuvieron algún caso de

detención en la frontera, además de algún proble-

ma con un intermediario de la red de coyotaje. Sin 

embargo, para algunas de ellas estas difi cultades 

no se comparan con el dolor que provoca que sus 

padres las hayan expuesto a tales riesgos, al en-

viarlas solas a otro país.

A su arribo a Estados Unidos, describieron 

que la violencia provenía principalmente de: 1) la 

familia que las acogía a su llegada, 2) la pareja con 

la que se unieron en Estados Unidos y 3) los em-

pleadores. En el primer caso, los familiares que las 

acogieron a su arribo a Nueva York, les brindaron su 

apoyo, pero también cometieron una serie de abu-

sos con las recién llegadas. Destacan los malenten-

didos con relación a las aportaciones y retribuciones 

entre el mismo grupo. También, se presentaron ca-

sos de intento de explotación sexual. En relación 

con la pareja, cuando las mujeres conformaron sus 

hogares en Estados Unidos y trataban de desarro-

llar estrategias para mantenerse en pie y lograr 

una mejor vida para sus familias, también fueron 

víctimas de violencia física, psicológica y verbal por 

parte de sus compañeros sentimentales. Lo ante-

rior se suscitaba cuando no se lograban acuerdos 

en cuanto a los apoyos de la casa, infi delidades o 

rivalidad laboral. Cabe destacar que lo referido a las 

violencias familiares operaba dentro de un escena-

rio de difi cultades económicas desde el origen, que 

continuaba en Estados Unidos. 

Finalmente, otra forma de violencia re-

gistrada fue la cometida por algún empleador o 

compañero del trabajo. Estos abusos, que han 

sido documentados por estudios que buscan visi-

bilizar los derechos laborales de los trabajadores,

se presentaron como intimidaciones y amenazas de

deportación, acoso y abuso sexual. Inclusive, en 

uno de los casos la violencia fue perpetrada por una 

the aggressions were carried out not only by the 

fathers, but also by the mothers.

In most migratory histories, the women

indicated that they left their communities by

instruction of their parents starting when they 

were just 15 years old, as a way to contribute to 

the household economy. Most traveled with an

uncle or cousin. Regarding their travel to the U.S., 

the women had to endure several dangers. For 

example, almost all of them were detained at the 

border, and many had problems with intermediar-

ies of the smuggling network. However, for some of

the women, these hardships could not compare

to the pain provoked by the knowledge that their 

parents had exposed them to those risks, by send-

ing them alone to another country.

Once in the U.S., they described that the 

violence they endured originated mainly from:

1) the family members that took them in when 

they arrived, 2) their partners in the U.S., and

3) their employers. In the fi rst case, namely the 

family members that took them in when they

arrived in New York, they did provide support, but 

they committed various abuses. Among these we 

can highlight the misunderstandings regarding 

payments and support within the group. Some cases 

of sexual exploitation were also noted. Regard-

ing their partners, when the women formed their 

homes in the U.S. and sought to develop strate-

gies to make a living for themselves and support 

their families, they were also victims of physical, 

psychological and verbal violence by these individ-

uals. This would happen when agreements weren’t

reached regarding support for the household,

infi delities, or work rivalry. It is worth noting that 

this domestic violence takes place in a scenario

of continued economic hardships, from the com-

munities of origin to the U.S.

Finally, the women indicated another form 

of violence carried out by their employers or 

co-workers. These abuses, that have been well

documented by studies attempting to shed light on 

workers’ rights, included intimidations and threats 

of deportation, and sexual harassment and abuse. 

One of the instances of violence was even perpe-
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empleadora de origen mexicano y además estuvo 

marcado por las desigualdades de clase y racismo.

A partir del análisis de la información, la situa-

ción migratoria de las entrevistadas pasó de ser un 

factor de riesgo para la depresión, a ser un elemento 

que enmarcaba las historias de estas mujeres en 

Estados Unidos por varias razones. Primero, las muje-

res podían establecer toda una serie de transacciones 

a nivel laboral, de instituciones bancarias, hospitala-

rias y de otro tipo sin que se denunciara su situación 

irregular. Más aún, ante situaciones de violencia de 

pareja o de violencia patronal, y pese al miedo provo-

cado por su estatus de sin documentos, en varios 

casos las mujeres decidieron hacer denuncias policia-

les, sin que ello mejorara su situación. 

Debido a que la violencia estaba presente en 

varias historias, fue necesario profundizar y analizar 

qué era lo que la generaba. Encontramos por ejemplo 

que en los episodios violentos que mencionan las 

migrantes, lo que la desataba era la falta de cumpli-

miento con ciertos roles prestablecidos por cuestiones 

de género y asignados por sus familiares, como son: 

el cuidado de la casa, el cuidado de otros miembros 

del hogar y las participaciones económicas fuera de 

casa para la supervivencia del grupo familiar. 

Por otro lado, ellas expresaron además que 

esta serie de obligaciones y responsabilidades para 

cumplir como hijas, madres, esposas y organizado-

ras del hogar, les implicaba una carga emocional ex-

tenuante en la mayoría de los casos (Doyal, 1995). 

Así, para entender el proceso de salud/

enfermedad de la depresión, fue necesario incor-

porar en el marco analítico discusiones referidas a 

la violencia familiar y la violencia de género. Para lo 

anterior, recurrimos al planteamiento de Castro y 

Riquer (2014), quienes indican que la violencia ha-

cia la mujer ejercida en el grupo doméstico se debe 

a “la alteración, real o imaginaria, de los papeles

socialmente asignados a la mujer, en este caso, con 

los de esposa y madre”. Por lo que observamos en 

las familias de las informantes, si bien la migración 

a los Estados Unidos ha traído cambios en la orga-

nización de las familias, continúa presente el “mo-

delo rígido de división sexual del trabajo” o el rol en 

trated by a female employer of Mexican origin,

and this specifi c case was marked by class dispari-

ties and racism.

With this analysis of information, the mi-

gratory situation of the interviewed women went 

from being a risk factor for depression to being

an element that framed the histories of these

women in the U.S., for several reasons. First,

the women could establish a whole series of work, 

bank, health, and other transactions without being 

reported as not having a legal status. What is more, 

facing domestic violence or work-place violence, 

and in spite of their irregular status, several of

the interviewed women decided to fi le police

reports, without affecting their situation.

Since violence was present in several

personal histories, it became necessary to dig 

deeper and analyze what was causing it. We 

found that what often triggered the violent epi-

sodes mentioned by the migrants was the unful-

fi llment of certain pre-established gender roles or 

roles assigned by their family members, such as 

doing housework, caring for other members of the 

household, and providing economically for the sur-

vival of the family unit.

On the other hand, the women also men-

tioned that these obligations and responsibilities

to fulfi ll their roles as daughters, mothers, wives and 

organizers of the household, involved in most cases 

an exhausting emotional burden (Doyal, 1995).

In this way, to understand the process of 

health/s of depression, it became necessary to 

include discussions about domestic and gender-

based violence in the analytical framework. We 

turned to Castro and Riquer’s approach (2014),

in which they explain that domestic violence against 

women is linked to the real or imaginary alteration 

of women’s socially assigned roles, in this case, of 

the roles of mother and wife. We found that in the 

households of the interviewed women, even though 

migration to the U.S. had brought about changes in 

the organization of the families, there was a continu-

ation of the same rigid model of the sexual division 

of labor or the same family roles regarding responsi-

bilities and reproduction (Castro and Riquer, 2014).
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el ámbito familiar en cuanto a responsabilidades y 

reproducción (Castro y Riquer, 2014).

Finalmente, el enfoque de la producción so-

cial del padecimiento mental desde los estudios de 

género nos permitió entender la forma en que las 

condiciones particulares de la vida de las mujeres in-

fl uyen en su salud mental (Ordorika, 2009). En las 

experiencias de las mujeres que participaron en la 

investigación, es muy claro que los orígenes de sus 

afl icciones tienen vínculo con los confl ictos familiares 

que deben enfrentar en el espacio doméstico. Y los 

datos arrojaron que es principalmente en ese terre-

no donde se generan y resuelven los confl ictos que 

tienen origen en las presiones económicas del hogar. 

Conclusiones y recomendaciones 

Como conclusión, podemos afi rmar para los estudios 

de caso desarrollados que la situación sin docu-

mentos no es el detonante de un episodio depresivo, 

sino la historia familiar, así como las relaciones de 

pareja y familiares tanto entre varones y mujeres, 

como entre mujeres que han vivido en Nueva York. 

De esta forma, el no tener documentos pasó de ser 

una variable explicativa a ser un elemento más de las 

difi cultades que estas mujeres encontraban para sa-

lir de sus angustias y malestares a causa de abusos 

y relaciones violentas. 

Por otro lado, encontramos que las mujeres 

estaban expuestas a una serie de situaciones estre-

santes que se asociaban a los múltiples roles que 

deben desempeñar para lidiar con los problemas

del hogar y a las responsabilidades que deben asu-

mir en el mismo. En este sentido, es necesario con-

siderar y conocer las condiciones particulares de la 

vida de las mujeres, y la forma en que infl uyen en su 

salud mental, que a su vez están relacionadas con la 

gran demanda y expectativas vinculadas a los roles 

de género, que se enlazan con la salud emocional 

(Salgado y Díaz Pérez, 2002) y con las agresiones 

de las que son víctimas cuando ellas no cumplen con 

ciertos roles asignados por sus familiares, como es 

el cuidado de la casa, el cuidado de otros miembros 

del hogar y las participaciones económicas fuera de 

casa para la supervivencia del grupo familiar.

Finally, the social production of mental ill-

ness approach, from the perspective of gender 

studies, allowed us to understand the way in which 

the particular living conditions of the women were 

linked to their mental health (Ordorika, 2009). 

According to the experiences of the female mi-

grants regarding their illness, it is clear that their de-

pression is linked to the family confl icts they must

endure in their domestic space. The data revealed 

that it is mainly in this space where confl icts regard-

ing household economic hardships originate and 

are resolved. 

Conclusions and Recommendations

As a conclusion, we can state that for the women 

involved in the case studies, their irregular status 

was not the trigger of their depressive episodes. 

The triggers were their family history, their relation-

ships with partners and other family members, both 

women and men, and their relationships with other

women in New York. In this way, their irregular 

status went from being an explanatory variable to 

being just one other element within all the hard-

ships endured by these women to escape from 

the distress and discontent caused by abuse and 

violent relationships. 

On the other hand, we found that women 

were exposed to a series of stress factors asso-

ciated with the multiple roles they have to fulfi ll

to deal with the problems in the home and with

the responsibilities they have to assume in the 

household. In this sense, it is necessary to consider 

and recognize the specifi c living conditions of the 

women, and the way they infl uence their mental 

health, as well as the way these conditions are re-

lated to the demands and expectations linked to 

gender roles that infl uence their emotional health 

(Salgado and Díaz Pérez, 2002). It is also neces-

sary to take into consideration the aggressions 

which they endure when they do not fulfi ll certain 

roles assigned to them by their family members, 

such as carrying out housework, taking care of 

other members of the household, and contribut-

ing economically to the survival of the family unit.
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A partir de estas conclusiones, emitimos 

como recomendaciones:

1)  Comprender que la violencia familiar se a-

gudiza cuando los recursos materiales y de

supervivencia no pueden ser resueltos y

rebasan las posibilidades de los miembros 

del hogar. Esta lectura nos permitirá enten-

der cómo las relaciones asimétricas y de po-

der se acentúan ante las crisis económicas 

que enfrentan los hogares. Por ello, al traba-

jar temas relacionados con la salud mental 

de las personas migrantes, será necesario 

abogar por el mejoramiento de las condicio-

nes materiales de los hogares.

2)  Retomar la perspectiva emic o la narrativa 

del padecimiento desde la voz del sujeto, 

para comprender aquello que lo afl ige y está 

relacionado con sus problemas de salud 

mental. Lo anterior no solamente posibilita-

rá comprender sus afecciones y el origen de 

sus malestares, sino también los aspectos a 

mejorar en su entorno inmediato.

3)  En relación con los estudios de salud mental 

con mujeres migrantes, creemos que es ne-

cesario contextualizar cuáles son las carac-

terísticas y representaciones que el grupo 

específi co bajo estudio asigna a los hombres 

o a las mujeres, ya que, en cada grupo social, 

existen atributos, obligaciones y responsa-

bilidades diferenciadas, construidas cultural-

mente desde el lugar de origen. 

Finalmente, es importante hacer énfasis en que es 

fundamental que las mujeres migrantes establezcan 

relaciones menos autoritarias con su familia nuclear, 

extensa y pareja; tengan condiciones de empleo se-

guras; se garantice una estabilidad económica del 

hogar; mejore la calidad de tiempo para convivir con 

amistades y familiares y puedan realizar sus activi-

dades cotidianas sin miedo a la deportación, ya que 

la carencia o ausencia de alguna de estas condicio-

nes se convertirá en un elemento más que a la larga 

infl uirá en sus malestares y angustias.

Based on these conclusions, we issue the

following recommendations:

1)  Recognize that domestic violence is ag-

gravated when material needs and survival 

haven’t been properly attained and surpass 

the means of the household members. This 

approach will allow us to understand how 

asymmetrical and power relations are ex-

acerbated when households face economic 

crises. In this way, while working on issues 

related to the mental health of migrants,

it becomes necessary to advocate for the 

betterment of the material living conditions 

of their households.

2)  Adopt the emic perspective, that is, the

illness narrative from the viewpoint of

the subject, to understand what affl icts 

the individual and what is related to his or 

her mental health problems. This will not 

only allow us to understand the person’s 

affl ictions and their origin, but also to un-

derstand which aspects of his immediate 

environment must be improved.

3)  Regarding the studies of mental health

in female migrants, we believe that it is

necessary to contextualize, indicating the 

characteristics and social representations 

that the specifi c group attributes to men 

and women. Indeed, every social group will 

have differentiated attributes, obligations 

and responsibilities, culturally constructed 

from the place of origin. 

Finally, we should stress that it is fundamental that 

female migrants establish less authoritarian rela-

tionships with their nuclear and extended family, 

and their partners; that they have safe working 

conditions; that their households be guaranteed 

economic stability; and that they spend more qual-

ity time with friends and family members and have 

the opportunity to carry out their daily activities 

without fear of deportation, since the absence or 

lack of one of these elements will only contribute 

to their distress and discontent.
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Capítulo ix

Salud mental en hombres 

michoacanos en una 

comunidad agrícola

de California, ee. uu.

Ericka Ivonne Cervantes-Pacheco1 e Yvette Flores2

Introducción 

La historia de la migración entre México y Estados 

Unidos data de fi nales del siglo xix y desde enton-

ces los pobladores del estado de Michoacán han 

participado activamente en la misma. Por ello, el 

Gobierno del Estado lo considera como un estado 

binacional. Michoacán tiene una alta intensidad 

migratoria, ocupando el tercer lugar nacional; en 

2010 constituía el 7.7 por ciento de los migrantes 

mexicanos en Estados Unidos (inegi, 2010). La mi-

gración es una práctica llevada a cabo mayoritaria-

mente por los hombres de comunidades rurales, a 

pesar de los cambios en los patrones de migración, 

que parten solos a Estados Unidos con la fi nalidad 

de trabajar y buscar una mejor calidad de vida para 

sí mismos y sus familias, cuyos integrantes por lo 

general se quedan en sus lugares de origen.

El Consejo Nacional de Población (conapo, 

2010) y el Instituto Nacional de Estadística y Geo-

grafía (inegi, 2010) señalan que en 2010 California 

albergaba 4.3 millones de mexicanos, representan-

do el 40 por ciento de mexicanos en los Estados 

Unidos. En 2010 vivían 1.7 millones de michoaca-

nos en los Estados Unidos. Se estima que de 2000 

a 2012 salían 40 mil michoacanos anualmente ha-

cia Estados Unidos, de los cuales el 73 por ciento 

llegaba a California como su principal destino.

Dado el número de personas que migran a 

California desde Michoacán, y considerando que 

1 Facultad de Psicología. Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo en 
Morelia, Michoacán, México.
2 Departamento de Chicana y Chicano Studies, Universidad de California Davis.

Chapter ix

The mental health of

men from Michoacan in

a rural community

in California, U.S.

Ericka Ivonne Cervantes-Pacheco1 and Yvette Flores2

Introduction

The history of migration between Mexico and the 

United States dates back to the 19th century, and 

since then people from the state of Michoacán 

have actively participated in these fl ows. It is for 

this reason that the state government considers 

Michoacán to be a binational state. Michoacán is 

the Mexican state with the third highest migratory 

intensity index; in 2010, 7.7 percent of Mexican 

migrants in the U.S. were from this state (inegi, 

2010). Despite some changes in recent patterns, 

migration is an activity mainly carried out by men 

from rural communities, who depart to the U.S. on 

their own with the goal of fi nding work and improv-

ing their living conditions and those of their families, 

who generally stay in the communities of origin.

Mexico’s National Population Council (co-

napo, 2010) and National Institute of Statistic 

and Geography (inegi, 2010) indicate that in 2010 

California was the home of 4.3 million Mexicans, 

representing about 40 percent of the Mexican 

population in the United States. In 2010, 1.7 mil-

lion people from Michoacán lived in the United 

States. It is estimated that from 2000 to 2012 

around 40 thousand people from Michoacán de-

parted each year to the U.S., and that 73 percent of 

them headed to California, their main destination.

Given the number of people migrating from 

Michoacán to California, and considering that 

1 Department of Psychology of the Universidad Michoacana de San Nicolás de 
Hidalgo in Morelia, Michoacán, Mexico.
2 Department of Chicana and Chicano Studies, University of California Davis.



la migración es un suceso estresante de vida para 

todos(as) los involucrados(as) en ella (Achóte-

gui, 2002; Rivera-Heredia, Obregón y Cervantes, 

2009), es relevante preguntarse ¿cómo ha afecta-

do la migración a la salud mental de los hombres 

michoacanos? Es pertinente investigar cómo se 

produce el ajuste en los varones a nivel subjetivo, 

social y económico durante su estancia en California, 

relacionando la migración con los procesos psicológi-

cos y sociales de los hombres desde una perspectiva 

de género. De igual manera, cabe preguntarse sobre 

cuáles son los programas disponibles para promo-

ver el bienestar psicológico, físico y social de los 

varones michoacanos migrantes y de sus familias.

En este trabajo se presentan los resultados 

sobre la salud mental de 39 varones michoacanos 

que residían en una comunidad agrícola del Valle 

Central de California, Estados Unidos, entre 2012 

y 2015, como producto de una investigación más 

amplia (Flores y Cervantes, 2016), cuyo objetivo 

fue conocer el impacto de la migración en la salud 

mental y el funcionamiento familiar en hombres 

michoacanos en ambos lados de la frontera. A la 

par, se describe el marco metodológico, el procedi-

miento empleado, así como el análisis de resultados, 

una discusión sobre los mismos y recomendaciones 

sobre políticas públicas.

Metodología 

En el estudio completo participaron 79 hombres 

originarios de Michoacán, México, de los cuales 40 

habían regresado a su lugar de origen y 39 residían 

en una comunidad rural del Valle Central de Califor-

nia. Se utilizó una metodología mixta, combinando 

el proceso en ambos países, pero con una gestión 

independiente de la recolección y análisis de datos. 

Para el análisis cuantitativo se aplicó un 

cuestionario sociodemográfi co, así como tres ins-

trumentos estandarizados: 1) cesd-r (Centro de 

Estudios Epidemiológicos-Depression Scale Review; 

Radloff, 1977; Eaton et al., 2004); 2) Inventario de 

Ansiedad de Beck (bai) (Steer & Beck, 1997), y 3) 

Escala de Recursos Psicológicos (Rivera-Heredia, 

Andrade-Palos y Figueroa, 2006). La estadística 

migration is a stressful life event for all of those involved 

(Achótegui, 2002; Rivera-Heredia, Obregón, & 

Cervantes, 2009), it is important to ask how migra-

tion has affected the mental health of men from 

Michoacán. It is relevant to analyze how subjective, 

social and economic adjustments affect these men 

during their stay in California, associating migra-

tion with social and psychological processes from 

a gender perspective. In addition, it is worth ask-

ing which programs are available to promote the 

psychological, physical and social well-being of men 

from Michoacán, as well as of their families.

In this article, we present results on the 

mental health of 39 men from Michoacán who lived 

in a rural community in California’s Central Valley 

between 2012 and 2015. These results are part 

of a wider study (Flores & Cervantes, 2016) that 

sought to determine the impact of migration on the 

mental health of men from Michoacán and on their 

family functioning, on both sides of the border. In 

the following sections, we present the method-

ological framework, the way the research was carried 

out, as well as the results, a discussion and public 

policy recommendations.

Methodology

The original study included 79 men from Michoacán, 

Mexico, 40 of whom had returned to their place of or-

igin, while 39 lived in a rural community in California’s 

Central Valley. We used a mixed methodology in 

both countries, although research in each country 

involved independent management of the collection 

and analysis of data.

Regarding the quantitative methodology, a 

sociodemographic questionnaire was administered, 

as well as three standardized instruments: 1) the 

cesd-r (Center for Epidemiologic Studies Depres-

sion Scale Revised; Radloff, 1977; Eaton et al., 
2004); 2) the Beck Anxiety Inventory (bai) (Steer 

& Beck, 1997), and 3) the Psychological Resource 

Scales (Rivera-Heredia, Andrade-Palos, & Figueroa, 

2006). Descriptive statistics were calculated with 

stata® version 12 for all items. We also examined 

if participants met the criteria of schizophrenia and 
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descriptiva se calculó a través de stata® versión 

12 para todos los ítems. También se evaluó si los 

participantes cumplían con los indicadores de es-

quizofrenia y trastorno bipolar establecidos en el 

Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales, cuarta edición revisada (dsm-iv-tr, por 

sus siglas en inglés). 

Para el análisis cualitativo, se observó parti-

cipativamente la dinámica comunitaria en el Valle 

Central de California y se realizaron grupos de dis-

cusión y entrevistas en profundidad, basadas en 

una guía temática semiestructurada, a fi n de iden-

tifi car eventos estresantes de vida, salud mental y 

funcionamiento familiar. Las técnicas cualitativas 

fueron grabadas en audio; los datos fueron trans-

critos y analizados sistemáticamente por fecha y 

técnica, a través del programa Atlas-ti (V.6).

Resultados y análisis

Los resultados, su análisis y discusión estarán cen-

trados únicamente en la muestra (n=39) de los 

hombres michoacanos que residían en California, 

EE. UU. A partir de la encuesta de datos sociode-

mográfi cos, se observó que el 98 por ciento de los 

varones trabajaba en la agricultura, ya sea reco-

lectando o manejando equipo agrícola. El 46 por 

ciento estaba casado y vivía con sus cónyuges. El 

3 por ciento vivía con sus parejas. Por otra parte, 

el 38 por ciento era soltero y el 13 por ciento estaba 

separado o divorciado, residiendo en habitaciones 

rentadas o en apartamentos con otros hombres.

A partir de los instrumentos estandarizados, 

los resultados mostraron que los michoacanos 

residentes en California no cumplieron los criterios 

para esquizofrenia y trastorno bipolar estipulados 

en el dsm iv-tr. En relación con la ansiedad, medida 

por el bai (Beck Ansiedad Inventario, Steer, ra, & 

Beck, 1997) tampoco se encontró ningún partici-

pante que cumpliera con los criterios. 

La sintomatología depresiva, medida por el 

cesd-r, se encontró presente en 23 varones con 

nivel leve (≤20), 5 hombres registraron sinto-

matología moderada (21-36) y 7 manifestaron un 

nivel severo (≥37), uno de éstos presentó ideación 

bipolar disorder established in the Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders Reviewed in 

the fourth edition (dsm-iv-tr).

Concerning the qualitative methods, we 

engaged in participatory observation about com-

munity dynamics in California’s Central Valley, 

and we carried out focus groups and in-depth 

interviews, based on a semi-structured thematic 

guide, to examine stressful life events, mental 

health and family functioning. These interviews and 

focus groups were recorded, transcribed and sys-

tematically analyzed by date and by the qualitative 

method used, using Atlas-ti (V.6) software.

Results and Analysis

The results, analysis and discussion are based on 

the sample (n=39) of men from Michoacán who 

lived in California. According to the sociodemo-

graphic survey, 98 percent of the men worked in 

agriculture, harvesting or operating agricultural 

machinery. Of the 39 men, 46 percent were mar-

ried and lived with their spouses. Another 3 percent 

lived with their domestic partners. Single men made 

up 38 percent and 13 percent were separated or 

divorced. These men lived in rented rooms or in 

apartments that they shared with other men.

Based on the standardized instruments, the 

results show that these men from Michoacán living 

in California did not meet the criteria for schizophre-

nia and bipolar disorder established in the dsm-iv-tr. 

Likewise, regarding anxiety, measured with the bai 

(Beck Anxiety Inventory; Steer, ra, & Beck, 1997), 

we did not fi nd any participant who met the criteria. 

Symptoms of depression, measured with 

the cesd-r, were found in 23 men showing a minor 

level (≤20), 5 men presenting moderate symptoms 

(21-36), and 7 reporting severe levels (≥37), one 

of whom presented suicidal ideation and was evalu-

ated more fully during the interviews. Four men did 

not present any depression symptoms. Although 

most men did not meet the criteria for major de-

pressive disorder, they did indicate in the interviews 

that they had experienced sadness, desperation 

and despair.
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suicida y fue evaluado a mayor profundidad durante 

las entrevistas. Cuatro varones no reportaron ningún 

síntoma de depresión. Aunque la mayoría de los 

hombres no cumplió con los criterios para el tras-

torno depresivo mayor, sí señalaron en las entre-

vistas que habían experimentado tristeza, que en 

diversos momentos se sintieron desesperados y 

desesperanzados.

Los recursos psicológicos examinados (Rive-

ra-Heredia et al., 2006) se refi eren a los elementos 

afectivos, cognitivos, sociales y materiales con los 

cuales los hombres michoacanos hicieron frente a 

los desafíos de la vida diaria en relación con el estrés 

generado en la experiencia migratoria, que corres-

ponden a las 5 subescalas. La Escala de Recursos 

Psicológicos aplicada tiene 50 ítems y consta de 

cuatro opciones de respuesta que varían de “casi 

siempre” a “casi nunca”. Para obtener el puntaje de 

las subescalas se suman los resultados y se dividen 

entre el número de reactivos, siendo la califi cación 

mínima 1 y la máxima 4. Se considera un recurso 

bajo cuando la puntuación oscila entre 1 y 2, un 

recurso moderado cuando se obtiene entre 2.1 y 3, 

y altamente desarrollado, entre 3.1 y 4 puntos. Se 

registraron los puntajes por individuo y después se 

elaboró un promedio global de la muestra (n=39). 

Los resultados generales indican que en los 

recursos afectivos se encontraron niveles modera-

dos de autocontrol (2.7) y una mediana capacidad 

para recuperar el equilibrio (2.5) después de vivir 

experiencias emocionales intensas. Estos varones 

presentan mayores difi cultades para reconocer, 

nombrar, expresar adecuadamente y regular las 

emociones de tristeza y enojo (1.7 y 2, de manera 

respectiva, ya que esta escala es negativa). Tales 

hallazgos pueden refl ejar los aprendizajes de género 

masculino que predominan en la cultura mexicana, 

en donde se desalienta en los hombres una expresión 

abierta de sus emociones y se espera que repriman 

estos sentimientos. 

Respecto a los recursos cognitivos, que se 

refi eren a las percepciones y creencias de las personas 

con las que enfrentan las situaciones en la vida, se 

encontró que la auto-refl exión sobre los problemas 

está moderadamente desarrollada (2.8), mientras 

The psychological resources (Rivera-Heredia 

et al., 2006) that were examined correspond to 

affective, cognitive, social and material elements 

which the men from Michoacán counted on to face 

the day-to-day challenges related to the stress 

generated by the migratory experience, and are 

organized in 5 scales. The Psychological Resource 

Scales that were applied contain 50 items and in-

clude 4 possible answers that go from “almost 

never” to “almost always”. To measure the scores 

of the scales, the results are added and then divid-

ed by the number of items. The minimum score is 

1, and the maximum is 4. A person is described as 

having low psychological resources when the score 

varies from 1 to 2, moderate resources when the 

score lies between 2.1 and 3, and high resources 

with a score of 3.1 to 4. The scores were calculated 

for each individual, and then an average was deter-

mined for the sample (n=39).

The general results show that, in the affective 

resources, moderate levels of self-control (2.7) 

were found, as well as a mid-level capacity to 

recover a state of equilibrium (2.5) after going 

through intense emotional experiences. These men 

had major diffi culties recognizing, naming, properly 

expressing, and regulating their sadness and anger 

(1.7 and 2, respectively, since it is a negative scale). 

These fi ndings may refl ect the type of male edu-

cation that is predominant in Mexican culture, 

whereby men are discouraged from openly ex-

pressing their emotions and encouraged to re-

press their feelings.

Regarding cognitive resources, that refer to 

people’s perceptions and beliefs about the situa-

tions they face in life, we found that self-refl ection 

about their problems is moderately developed 

(2.8), while the level of self-reproach is high (3). 

Social abilities were highly developed (3.4), since 

they involved the capacity to establish relationships 

with other people with a migratory history and 

similar work experiences, to establish contact with 

others, and to communicate and participate in the 

social life of the rural communities where they live.
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que el nivel de auto-reproche es alto (3). Las habili-

dades sociales se encuentran en un desarrollo alto 

(3.4), ya que involucran la capacidad de asociarse 

con otras personas con historial migratorio y expe-

riencias de empleo similares, establecer contacto 

con otros, así como comunicarse y participar en 

aspectos de la vida social de la pequeña comunidad 

agrícola donde viven. 

En cuanto a los recursos sociales, que re-

presentan la percepción de los individuos de que 

cuentan con personas de confi anza en quienes 

pueden apoyarse, los resultados muestran que si 

bien los hombres indicaron tener una alta percep-

ción (3.0) de contar con un sistema de apoyo en 

Estados Unidos en el cual pueden confi ar, su capa-

cidad de pedir ayuda es moderada (2.2). Al parecer 

las redes de apoyo son pequeñas dado que no están 

rodeados por su familia, amigos e instituciones que 

les puedan ayudar en tiempos difíciles. Los recursos 

materiales, es decir, los objetos, condiciones o recur-

sos monetarios que permiten a las personas realizar 

lo que desean y suplir lo que necesitan, resultó en un 

nivel medio (2.4).

Los datos cualitativos arrojaron información 

sobre tres formas en que los michoacanos migrantes 

experimentaron el impacto emocional y psicológico 

de la migración:

1) La migración para mejorar la calidad de vida 

de sus padres y sus familias. La mayoría de 

los hombres emigró por razones económicas, 

puesto que sus padres subsistían de los cul-

tivos que sembraban y comerciaban con 

otros bienes; habían crecido en la pobreza y 

percibían bajos salarios. Provenían de ranchos 

y comunidades rurales de Michoacán, donde 

las oportunidades de trabajo eran limitadas. 

Muchos de ellos no contaban con documentos 

y nunca tuvieron la intención de permanecer 

indefi nidamente en Estados Unidos. 

2) La masculinidad como signo de sacrifi cio 

para los demás. Los hombres trabajaban 

más de 14 horas al día en condiciones clima-

tológicas extremas. Muchos de ellos no reco-

nocían el impacto del trabajo agrícola en sus 

As for social resources, which represent the 

perception of individuals that they can count on 

people they trust, the results show that despite 

having a high (3.0) perception of being able to 

count on people they trust in the U.S., the men 

had a moderate capacity of asking for help (2.2). 

It seems that the networks the men could count 

on were small, because they weren’t surrounded by 

family, friends or institutions that could help them 

during challenging times. The material resources 

are objects, conditions or monetary resources that 

allow individuals to do what they wish and to provide 

for themselves. The results were mid-level (2.4).

The qualitative results shed light on three 

ways in which migrants from Michoacán experienced 

the emotional and psychological impact of migration:

1) Migration as a way to improve the quality of 

life of their parents and their family. Most 

men migrated because of economic reasons, 

since their parents depended on the agri-

cultural products they planted and sold, to-

gether with other products, and since they 

lived in poverty and had low incomes. The 

men came from ranches and rural commu-

nities in Michoacán, where work opportu-

nities are limited. Many of these men were 

undocumented and didn’t have the intention 

of staying indefi nitely in the United States.

2) Masculinity as a sign of sacrifi ce for the sake 

of others. The men worked more than 14 

hours a day in extreme weather conditions. 

Many didn’t recognize the impact that work 

in the fi elds meant for their bodies, since 

complaining about physical pain was a sign 

of weakness and of lack of will power. Most 

of the time, the men resorted to traditional 

healing practices to tend to their pain. They 

thought their sacrifi ce was worth it to be 

able to support their families and provide an 

education to their children, through which 

they would gain respect.

3) A longing for the homeland. Even though 

most of the men yearned to go back to 

their country, they remained in the U.S. 
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cuerpos; ya que quejarse de dolor físico era 

un signo de debilidad y falta de fuerza de 

voluntad. La mayoría de las veces recurrían 

a las prácticas curativas tradicionales para 

atender sus dolencias físicas. Para ellos valía 

la pena el sacrifi cio a fi n de mantener a sus 

familias y dar educación a sus hijos, con lo 

cual obtenían respeto.

3) Anhelo de la patria. A pesar de que casi todos 

los varones deseaban regresar a su país, 

permanecían en Estados Unidos porque sus 

familias todavía necesitaban de su apoyo 

económico. Ellos coincidieron en que la vida 

en México sería más difícil respecto a Esta-

dos Unidos, porque carecían de los recursos 

económicos para regresarse, establecer un 

negocio y/o tener su propia casa. A pesar 

de sus difi cultades, expresaron gratitud ha-

cia el país vecino porque con su trabajo en 

éste la mayoría había sido capaz de proveer 

a sus padres, cónyuges e hijos(as). Algunos 

de los hombres que emigraron «sin pape-

les» habían podido viajar a Michoacán du-

rante los primeros años, pero a medida que 

el cruce de la frontera se volvió más caro y 

peligroso ya no pudieron viajar a casa y se 

conformaron con los recuerdos, cartas oca-

sionales y llamadas telefónicas para man-

tener el contacto con sus seres queridos. 

Aunque sus corazones y espíritus estaban 

conectados con su tierra, dijeron sentir que 

no pertenecían «ni aquí ni allá».

Desde los aprendizajes de género masculinos, para 

estos varones el bienestar de su familia era lo pri-

mero; a pesar de la distancia mantenían un nivel de 

compromiso y lealtad hacia ésta, lo cual les permi-

tió enfrentar cualquier obstáculo. Los hombres se 

centraron principalmente en los benefi cios económi-

cos de su ausencia. Aunque todos ellos admitieron 

que su migración interrumpió la vida familiar, no 

consideraron el efecto de su ausencia en quienes se 

quedaron atrás, a excepción de un varón que refi rió 

el impacto que produjo la separación en su esposa 

e hijo. Los pocos varones que se reunieron con sus 

because their families still needed economic 

support. Most agreed that life in Mexico 

would be harder than life in the U.S., since 

they lacked the economic resources to go 

back, establish a business, and/or have their 

own home. Despite the hardships, the men 

expressed gratitude toward the U.S., because 

it is through their work in this country that 

most had been able to provide for their par-

ents, spouses, and children. Some of the 

undocumented men had traveled to Micho-

acán during their fi rst years in the U.S., but 

as crossing the border became more ex-

pensive and dangerous they were no longer 

able to visit their families and had to settle 

for their memories, occasional letters, and 

phone calls to maintain contact with their 

loved ones. Even though their hearts and 

spirits were connected to their homeland, 

they stated that they didn’t feel they be-

longed in either place.

Based on their male education, for these men the 

wellbeing of their families came fi rst. Despite the 

distance, they maintained a high level of commit-

ment and loyalty to their families, which allowed 

them to face any challenge. The men focused main-

ly on the economic benefi ts of their absence. Even 

though the men recognized that their migration in-

terrupted their family life, they didn’t consider the 

effects of their absence on those they left behind, 

except for one man who referred to the impact of 

his absence on his wife and son. The few men who 

had managed to reunite with their spouses and chil-

dren talked about the additional stress of having to 

work harder to provide for them, since the costs 

of living are higher in California than in Michoacán. 

Another issue that produced psychological distress 

was related to their migratory status. Even though 

we did not ask them about it, 37 men revealed that 

they were unauthorized immigrants, and many of 

them felt fear and concern of being detected and 

deported. Some were not afraid, believing that they 

were safe as long as they didn’t leave the commu-

nity or get into trouble.
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Conclusions and Recommendations

Although gender studies usually focus on male priv-

ilege and female subordination, this study shows 

that not all men enjoy the same privileges, since 

Mexican migrants become vulnerable undocumented 

workers, whose dignity and health are often endan-

gered because of their efforts to follow the socially 

established obligations of masculinity of working 

and providing for their families at all costs. The 

cultural construction of masculinity led and pushed 

these men sometimes to the limit of their physical 

capacity. Most were willing to sacrifi ce themselves 

for the wellbeing of their families, thinking that this 

is a crucial duty of any “good” man.

Regarding mental health, we mainly found 

minor levels of depressive symptoms, associated 

with the sadness of being separated from their fam-

ilies and the yearning of going back to their com-

munities of origin. It is important to note that the 

participants stated higher degrees of sadness in 

the interviews than in the questionnaires. This may 

be the result of their low levels of education or their 

preference to share their feelings through conver-

sations and not through surveys, since many men 

didn’t have experience with surveys and had trouble 

understanding the questions.

Despite their own sadness, the men didn’t 

recognize the emotional impact that their migra-

tion could have on their children and spouses in 

Michoacán. This may be because their male edu-

cation justifi es their absence through the need to 

provide for their families. The men who didn’t live 

with their families in California relied on a social 

network of their fellow countrymen, although some 

admitted consuming alcohol to face the challenges 

linked to migration. The men also talked about 

the challenges of family reunifi cation, because of the 

economic pressure of having their wives and chil-

dren live with them. 

Although these men were examples of the 

strength, courage and resilience that are required of 

transnational migrants, none asked for professional 

help to deal with their sadness or stress, because 

of the lack of Spanish-speaking mental health 

esposas e hijos hablaron del estrés adicional de 

necesitar trabajar más para darles una mejor vida, 

ya que apoyarlos era más costoso en California que 

en Michoacán. Otro elemento que representaba 

para los varones malestar psicológico estaba rela-

cionado con su estatus migratorio; aunque a éstos 

no se les preguntó acerca del mismo, 37 de ellos 

revelaron que no eran migrantes autorizados, razón 

por la cual vivían con miedo y preocupación de ser 

detectados y deportados. Algunos otros no tenían 

miedo, creyendo que estaban a salvo siempre y 

cuando no salieran de la comunidad ni se metieran 

en problemas. 

Conclusiones y recomendaciones 

Si bien los estudios de género se centran en destacar 

el privilegio masculino y la subordinación femenina, en 

este estudio se identifi ca que no todos los hombres 

gozan de los mismos privilegios de poder, ya que 

los migrantes mexicanos se constituyen en sujetos 

trabajadores sin documentos, vulnerables, cuya 

dignidad y salud a menudo se ven comprometidas 

en sus esfuerzos por lograr los elementos social-

mente obligatorios de la masculinidad de trabajar 

y proveer económicamente a toda costa. La cons-

trucción cultural de la masculinidad guió y empujó 

a estos varones a veces al límite de sus capacidades 

físicas. La mayoría estaba dispuesta a sacrifi carse 

por el bienestar de sus familias, ya que lo considera-

ban como deber fundamental de un “buen” hombre. 

Sobre la salud mental, se encontró principal-

mente sintomatología depresiva en niveles leves, 

asociada con la tristeza de la separación de sus fa-

milias y el anhelo de regresar a sus comunidades de 

origen. Es importante mencionar que los participantes 

reportaron más tristeza en las entrevistas que en los 

cuestionarios. Esto puede ser resultado de su baja 

escolaridad o de su preferencia por compartir sus 

sentimientos en pláticas y no a través de encuestas, 

con las cuales muchos no tenían experiencia y les 

costaba entender el contenido de las preguntas. 

A pesar de su propia tristeza, no existe un 

reconocimiento del impacto emocional de su mi-

gración en los hijos(as) y cónyuges que están en 
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Michoacán, tal vez porque desde sus aprendizajes 

de género masculinos justifi caron su ausencia en 

función de ser proveedores económicos. Los hombres 

que estaban solos en California se apoyaban en la 

red social formada por sus compatriotas, aunque 

algunos de ellos admitieron consumir alcohol para 

hacer frente a los retos de la vida asociados con la 

migración. También relataron los desafíos de la reu-

nifi cación, que principalmente implica mayor presión 

económica al tener a su esposa e hijos(as) con ellos.

Aunque estos varones ejemplifi caron la 

fuerza, el valor, la valentía y la resiliencia que se 

requieren de los migrantes transnacionales, ninguno 

buscó ayuda profesional para lidiar con su tristeza 

o estrés, porque no había proveedores de salud 

mental de habla hispana disponibles en la comu-

nidad rural de California, y por el estigma asocia-

do con los servicios psicológicos. Debido a que el 

presente estudio fue exploratorio, es necesario 

investigar más y documentar a profundidad las 

necesidades sociales y psicológicas de los hombres 

mexicanos con historias de migración, a fi n de 

diseñar programas de atención psicológica que 

promuevan el bienestar subjetivo y familiar.

Es importante llevar a cabo esfuerzos preven-

tivos en comunidades de alta intensidad migratoria, 

ya que los datos indican que estos varones apren-

dieron a idealizar la migración hacia el Norte como 

la única solución viable a sus problemas económicos. 

En su lugar, la prevención debe potenciar soluciones 

enraizadas en las prácticas colectivistas evidentes 

en estas comunidades, con un enfoque en la decons-

trucción de procesos de socialización hegemónicos 

del género, que afecta a hombres y mujeres, sobre 

todo de aquellos aprendizajes que refuerzan en los 

varones las nociones del sacrifi cio para otros y el 

desprecio por sí mismos.

providers in the rural community in California, and 

because of the stigma associated with psycho-

logical services. Since this study was exploratory, 

more research is needed to thoroughly document 

the social and psychological needs of Mexican men 

with migratory histories, with the goal of imple-

menting psychological services that promote sub-

jective and family wellbeing.

It is important to carry out preventative ef-

forts in the communities of origin with high migra-

tion indexes, since our fi ndings show that these 

men learned to idealize migration to the U.S. as the 

only viable solution to their economic problems. 

Prevention should seek to promote solutions based 

on collective practices that are evident in their 

communities, and that focus on the deconstruction 

of hegemonic gender socialization processes, that 

affect both men and women, especially regarding a 

male education that enforces the notions of sacrifi ce 

for others and contempt for oneself.
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Capítulo x
Relaciones entre 

aculturación,
estrés de aculturación,
y resultados en salud 
mental en poblaciones

de origen mexicano cerca
y lejos de la frontera1

Samuel Ricardo Saenz2 y Sarah E. Zemore3

Introducción 

Los latinos en Estados Unidos tienen perfi les parti-

culares de riesgo con respecto a los problemas de

salud mental (Falcon & Tucker, 2000). Además

de padecer discriminación, otros dos factores im-

portantes que crean un desafío para la salud men-

tal de los inmigrantes latinos son la aculturación

y el estrés de aculturación que le acompaña. 

La aculturación ha sido defi nida como la 

adopción por parte de los migrantes de las costum-

bres, las tradiciones, el lenguaje y la identifi cación 

cultural del país receptor (Valencia-Garcia et al., 

2012). No obstante, recientes mediciones multidi-

mensionales han dado cuenta de la retención por 

parte de los migrantes de aspectos importantes 

de su cultura original (Rodríguez et al., 2007). La 

aculturación en Estados Unidos ha sido identifi cada 

como un factor de riesgo potencial en el padeci-

miento de diferentes problemas de salud, incluidos 

los de salud mental (Ortega et al., 2000).

El estrés de aculturación se defi ne como 

las reacciones individuales a eventos de vida es-

tresantes ligados a los confl ictos interculturales o 

1 Este trabajo fue respaldado por el National Institute on Alcohol Abuse and Al-
coholism a través de un apoyo fi nanciero de la National Alcohol Research Center 
(P50AA005595).
2 Program in Medical Education for the Latino Community (PRIME-LC), University 
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Introduction

Latinos in the United States (U.S.) have a unique 

profi le of risks for mental health problems (Falcon 

& Tucker, 2000). In addition to experiencing dis-

crimination, acculturation and the accompanying 

acculturative stress are two important factors that 

challenge Latino immigrant mental health.

Acculturation has been defi ned as “mi-

grants’ adoption of customs, traditions, language, 

and cultural identifi cation of the host country” 

(Valencia-Garcia et al., 2012). However, recent 

multidimensional scales also account for migrants’ 

retention of important aspects of their native cul-

ture (Rodriguez et al., 2007). Acculturation to the 

U.S. has been identifi ed as a potential risk factor 

for a number of health problems, including poorer 

mental health (Ortega et al., 2000).

Acculturative stress is defi ned as the in-

dividual’s reactions to stressful life events rooted 

in intercultural confl ict or the cultural adaptation 

process (Berry, 2006). Acculturative stressors, in-

cluding pressures to assimilate to American values 

and to be competent in English, have likewise been 

1 This work was supported by a National Alcohol Research Center grant from the 
National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (P50AA005595).
2 Program in Medical Education for the Latino Community (PRIME-LC), University 
of California.
3 University of California, Berkeley.



al proceso de adaptación cultural (Berry, 2006). 

Los elementos estresantes de la aculturación, in-

cluyendo las presiones para asimilar valores esta-

dounidenses y para tener un buen nivel de inglés, 

han sido vinculados a riesgos más altos de tener 

síntomas depresivos (Torres, 2010). 

A pesar de que las relaciones entre acultu-

ración, estrés de aculturación, y riesgos en la salud 

mental han sido frecuentemente analizadas, existen 

varias lagunas cruciales en la literatura especializa-

da. Es importante observar que las investigaciones 

no han logrado determinar qué dimensiones de la 

aculturación (la identifi cación cultural y el dominio 

del lenguaje) y del estrés de aculturación (la pre-

sión para aculturarse y para tener un buen nivel de 

inglés) infl uyen en mayor medida en los resultados 

en salud mental.

Otra cuestión clave es el papel del contexto 

en la relación entre aculturación y salud mental. El 

proceso de aculturación depende en gran medida 

del contexto del proceso de migración y de la recep-

ción de los inmigrantes en las nuevas comunidades 

y países de destino (Lawton & Gerdes, 2014). Un 

contexto clave que no ha sido analizado es la región 

bicultural de la frontera México-Estados Unidos, en 

donde factores como la pobreza, la densidad étni-

ca, el tráfi co de drogas, la seguridad fronteriza, y las 

disparidades étnicas en el acceso a la salud afectan 

a los residentes de ambos países (Nguyen, 2006). 

Este estudio tiene como objetivo abordar las 

lagunas cruciales mencionadas arriba al investigar 

cómo las dimensiones particulares de la acultura-

ción y del estrés de aculturación se vinculan con la 

ansiedad y la depresión en poblaciones de origen 

mexicano que viven cerca y lejos de la frontera en 

Texas. Al identifi car los componentes clave de la 

aculturación y del estrés de aculturación que pre-

dicen los problemas más comunes de salud mental, 

podremos mejorar nuestra comprensión sobre la 

relación entre la salud mental y las variables ligadas 

a la aculturación. Además, al comparar poblacio-

nes fronterizas y no fronterizas, podremos ampliar 

nuestra comprensión sobre el rol del contexto fron-

terizo como potencial moderador de esta relación.

linked with increased risk of depressive symptoms 

(Torres, 2010).

While the relationships between accultura-

tion, acculturative stress, and poorer mental health 

have been frequently replicated, several key gaps in

the literature remain. Importantly, research fi ndings 

have not yet determined which dimensions of ac-

culturation (cultural identifi cation and language 

profi ciency) and acculturative stress (pressure 

to acculturate and English competency pressure) 

most strongly predict mental health outcomes.

Another key question is the role of envi-

ronmental contexts in the relationship between 

acculturation and mental health. The process of 

acculturation largely depends on the context of 

the migration process and the reception of in the 

new community and country of settlement of the 

immigrants (Lawton & Gerdes, 2014). One key 

unexplored context is the bicultural region of U.S.-

Mexico border, where factors like poverty, ethnic 

density, drug traffi cking, border security, and ethnic 

disparities in access to healthcare, affect residents 

in both countries (Nguyen, 2006). 

The current study aims to address the above 

critical gaps in the literature by investigating how 

the individual dimensions of acculturation and accul-

turative stress relate to anxiety and depression in 

Mexican-origin populations living near and not near 

the border in Texas. In identifying the key compo-

nents of acculturation and acculturative stress that 

predict the most common mental health disorders, 

we can refi ne our understanding of the relationship 

between acculturation-related variables and men-

tal health. Additionally, by comparing border and 

non-border populations, we can further our under-

standing of the role of the border environment as a 

potential moderator of this relationship.

We predict that better English profi ciency 

will result in worse mental health outcomes, a 

pattern consistent with prior studies which have 

found that language ability is a stronger predictor 

of health outcomes than indices of other cultural 

attitudes and behaviors (Ortega et al., 2000). We 

also predict the opposite effect will be observed 

with Spanish profi ciency, such that greater Spanish 
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Prevemos que un mejor dominio del inglés 

estará vinculado con peores resultados en salud 

mental, un patrón que es congruente con hallazgos 

de estudios previos que han mostrado que el domi-

nio de la lengua es un predictor más signifi cativo de 

los resultados en salud que otros indicadores sobre 

actitudes y comportamientos culturales (Ortega 

et al., 2000). También prevemos que el efecto 

opuesto se podrá observar con respecto al dominio 

del español, de tal manera que un mayor dominio 

de éste repercutirá en mejores resultados en salud 

mental. Finalmente, prevemos que los factores es-

tresantes y las presiones adicionales de asimilarse 

a la cultura estadounidense se sentirán de forma 

más prominente en comunidades fronterizas (qui-

zás debido a factores como el tráfi co de drogas, la 

violencia, la pobreza y el racismo/discriminación), 

de tal manera que vivir en esta región empeorará 

los resultados en salud mental. 

Metodología

Diseño del estudio y participantes

El presente artículo utiliza solamente a participan-

tes en Estados Unidos del U.S. Mexico Study of 

Alcohol and Related Conditions (umsarc) (Borges 

et al., 2015). Éste es uno de los pocos estudios 

epidemiológicos recientes a gran escala que pone 

énfasis en poblaciones que viven a lo largo de la 

frontera. De 2011 a 2013, un total de 2 336 mexi-

canoamericanos de dos zonas fronterizas (Laredo 

y Brownsville, n=751 / McAllen, n=814) y una ciu-

dad no fronteriza (San Antonio, n=771) en Estados 

Unidos fueron reclutados para realizar entrevistas 

estructuradas en persona. 

Se realizó un muestreo probabilístico por 

área con entrevistas cara a cara, involucrando a 

adultos de 18 a 65 años de ascendencia mexicana. 

La tasa de colaboración combinada para la muestra 

estadounidense fue de 84 por ciento (con una tasa 

de respuesta de 53.1%), usando la metodología de 

la versión 4 de la American Association for Public 

Opinion Research (2011). La tasa de colaboración 

se basó en la inclusión únicamente de aquellos ho-

profi ciency will result in better mental health out-

comes. Finally, we predict that the added stresses 

and pressures of assimilating to American culture 

will be felt more prominently in border communi-

ties (perhaps due to factors such as drug traffi ck-

ing, violence, poverty, and racism/discrimination) 

such that living in the region will worsen mental 

health outcomes.

Methodology 

Study Design and Participants

The current analysis utilizes only U.S. participants 

from the U.S. Mexico Study of Alcohol and Related 

Conditions (umsarc) (Borges et al., 2015). This 

study is one of the few recent, large-scale, epidemi-

ological studies focusing on populations living along 

the border. From 2011 to 2013, 2 336 Mexican 

Americans from two border locations (Laredo and 

Brownsville, n =751/McAllen, n=814) and one non-

border city (San Antonio, n=771) in the U.S. were re-

cruited to complete structured, in-person interviews.

Area probability sampling with face-to-face 

interviewing was carried on adults aged 18 to 65 

years and of Mexican descent. The combined 

cooperation rate for the U.S.-based sample was 

84 percent (53.1% response rate), using methods 

from version 4 of the American Association for 

Public Opinion Research (2011). The cooperation 

rate was based on including only those households 

in which enumeration indicated that an eligible 

respondent was confi rmed to reside, while the 

response rate was based on including the fraction 

of those households in which enumeration was 

not conducted that were estimated to contain 

eligible residents.

Measures

Socio-demographic characteristics. Socio-demographic 

factors included gender, age, employment status, 

and education.

Acculturation Variables. Acculturation was mea-

sured using the Multidimensional Acculturation 
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gares en donde el listado indicaba que se confi rma-

ba la residencia de una persona elegible para ser 

encuestada, mientras que la tasa de respuesta se 

basó en la inclusión de la fracción de aquellos ho-

gares en donde el listado no fue realizado, pero en 

donde se estimó que habría residentes elegibles.

Mediciones

Características sociodemográfi cas. Los factores 

sociodemográfi cos incluyeron el género, la edad, el 

estatus socioeconómico y la educación.

Variables de aculturación. La aculturación se midió 

con la Multidimensional Acculturation Scale (mas-

ii) (Rodríguez et al., 2007). Se trata de un cuestio-

nario compuesto por 22 elementos y 4 subescalas 

que miden de forma independiente la identifi cación 

cultural mexicana y estadounidense, al igual que 

el dominio del inglés y del español. Los participan-

tes se manifestaron sobre cada elemento usando 

escalas de Likert, y las respuestas dentro de cada 

subescala se promediaron. Las subescalas se han 

correlacionado con varios indicadores de acultura-

ción, incluyendo el lugar de nacimiento, el estatus 

generacional, y el tiempo de residencia en Estados 

Unidos (Rodríguez et al., 2007).

Estrés de aculturación. Se midió a través del Mul-

tidimensional Acculturative Stress Inventory (masi) 

(Rodríguez et al., 2002). Éste consiste en un cues-

tionario de 13 elementos que examina el impac-

to psicológico de la adaptación a Estados Unidos 

en personas de origen mexicano. El masi pide a los 

entrevistados refl exionar sobre las presiones para 

aculturarse a la cultura estadounidense, al igual que 

sobre el estrés asociado a la obtención de un buen 

nivel de inglés, utilizando escalas de Likert. Las res-

puestas se promediaron para obtener resultados 

totales acerca de la presión para aculturarse y para 

tener un buen nivel de inglés.

La salud mental. Se exploraron los síntomas de de-

presión en el último mes por medio de la Center 

for Epidemiologic Studies Short Depression Scale 

(cesd-10) (Andersen et al., 1994). Este cuestio-

nario de 10 elementos ha demostrado tener una 

Scale (mas-ii) (Rodriguez et al., 2007). This is a 

22-item instrument comprised of 4 subscales in-

dependently assessing Mexican and American cul-

tural identifi cation, as well as English and Spanish 

profi ciency. Participants indicated their agreement 

with each item using Likert scales, and responses 

within each subscale were averaged. Subscales have 

been correlated with numerous markers of accul-

turation, including nativity, generation status, and 

length of residency in the U.S. (Rodríguez et al., 2007).

Acculturative Stress. Acculturative stress was mea-

sured using the Multidimensional Acculturative 

Stress Inventory (masi) (Rodríguez et al., 2002). 

This is a 13-item instrument that assesses the 

psychological impact of adaptation to the U.S. 

among persons of Mexican origin. The masi asks 

respondents to refl ect on pressures to acculturate 

to American culture as well as stressors associated 

with obtaining English competency using Likert 

scales. Responses were averaged to create total 

scores for pressure to acculturate and English com-

petency pressures.

Mental health. Past-month depression symptoms 

were assessed using the Center for Epidemiologic 

Studies Short Depression Scale (cesd-10) (Andre-

sen, et al., 1994), which is a 10-item screening 

instrument that has demonstrated high reliabi-

lity and validity for identifying clinically signifi cant 

symptoms of depression in adults, including Lati-

nos (Heimer et al., 2014). Importantly, the Spa-

nish version of this instrument has been 

widely used and validated in Mexico (Salgado-

De Snyder & Maldonado, 1994). Responses to the 

ces-d were averaged.

Past month symptoms of anxiety were as-

sessed via the Beck Anxiety Inventory (bai) (Beck, 

et al., 1988). This 21-item instrument is designed 

to measure common symptoms of anxiety. Scores 

range from 0 to 63, with higher scores indicating 

greater anxiety symptoms. Spanish versions have 

been previously validated (Familiar et al., 2011). 

Responses to the bai were averaged.
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alta confi abilidad y validez para identifi car síntomas 

clínicamente signifi cativos respecto a la depresión 

en adultos, incluyendo a los latinos (Heimer et al., 

2014). Es importante anotar que una versión en 

español de este instrumento ha sido usada amplia-

mente en México y validada (Salgado-De Snyder 

& Maldonado, 2013). Las respuestas a la cesd

se promediaron.

Los síntomas de ansiedad en el último mes 

fueron examinados mediante el Beck Anxiety In-

ventory (bai) (Beck et al., 1988), que es un cues-

tionario de 21 elementos diseñado para medir 

síntomas comunes de la ansiedad. Los resultados 

varían de 0 a 63, y los resultados más altos indi-

can un mayor número de síntomas de ansiedad. 

Versiones en español han sido validadas previa-

mente (Familiar et al., 2011). Las respuestas al 

bai se promediaron.

Plan de análisis

Se analizaron estadísticas descriptivas relevantes 

respecto a variables sociodemográfi cas individua-

les, variables predictoras y variables de respuesta 

de acuerdo con la proximidad de la frontera, sien-

do San Antonio codifi cado como lugar no fronte-

rizo y Laredo y Brownsville/McAllen, como sitios 

fronterizos. En seguida, examinamos las relaciones 

entre cada una de las 4 subescalas mas-ii y cada 

resultado en salud mental. Se realizaron pruebas 

similares para examinar las relaciones entre cada 

subescala de estrés de aculturación y los resulta-

dos en salud mental.

Para poner a prueba qué variables de acul-

turación y de estrés de aculturación predicen de 

mejor manera los resultados en salud mental, se 

realizaron regresiones lineales jerárquicas a fi n de 

analizar las relaciones entre las principales varia-

bles predictoras (aculturación, estrés de acultura-

ción y proximidad a la frontera) y las variables de 

respuesta (depresión y ansiedad). A estos mode-

los solo se incorporaron las dimensiones vincula-

das a la aculturación que fueron signifi cativas en 

las pruebas preliminares bivariadas. Se realizaron 

Analysis Plan

Relevant descriptive statistics for individual so-

ciodemographic, predictor, and outcome variables 

were analyzed by border proximity, where San 

Antonio was coded as non-border and Laredo and 

Brownsville/McAllen were coded as border. Next, 

we examined relationships between each of the 

four mas-ii acculturation subscales and each men-

tal health outcome. Similar tests were performed 

examining associations between each acculturative 

stress subscale and mental health outcomes.

To test which acculturation and accul-

turative stress variables predict mental health 

outcomes, hierarchical linear regressions were 

performed to test associations between key predic-

tor variables (acculturation, acculturative stress, 

and border proximity) and outcome variables 

(depression and anxiety). Only acculturation-

related variable dimensions that were signifi cant 

in the preliminary bivariate tests were incorporated 

into these models. Separate regressions were run 

for each acculturation and acculturation stress 

variable found to be signifi cant in bivariate models. 

Other variables that have also been found in other 

studies to be associated with depression and 

anxiety are included in the analysis fi rst, including 

gender, age, employment status, and education 

level. Next, we examined the independent effect 

of individual acculturation variables and border prox-

imity. Finally, to determine whether border proximity 

made acculturation-related variables have a stronger 

or weaker effect on mental health outcomes, a 

term representing the interaction between border 

proximity and the acculturation or acculturative 

stress variable was included. Anxiety and depression 

scores were separate criterion variables. All analy-

ses were conducted using the statistical analysis 

software Stata, accounting for the complex clustered 

sampling design.
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regresiones separadas para cada variable de acul-

turación y de estrés de aculturación que resultó ser 

signifi cativa en los modelos bivariados. Asimismo, 

se incluyeron variables de control, a saber, el gé-

nero, la edad, la situación laboral, y el nivel educa-

tivo, en el primer bloque. En seguida, se examinó el 

efecto independiente de las variables particulares 

de la aculturación y de la proximidad a la fronte-

ra. Finalmente, para determinar si la proximidad a 

la frontera repercutía en que las variables de acul-

turación tuvieran un efecto mayor o menor en los 

resultados en salud mental, se incluyó un término 

que representa la interacción entre la proximidad a 

la frontera y la variable de aculturación o de estrés 

de aculturación. Los resultados sobre la ansiedad y 

la depresión fueron considerados como variables de 

criterio separadas. Todos los análisis se realizaron 

en Stata para abordar el complejo diseño muestral 

por conglomerados.

Resultados y análisis

Participantes

El cuadro 1 sintetiza las variables demográfi cas y 

de aculturación, y los resultados en salud mental 

de acuerdo con la proximidad a la frontera entre 

participantes de ascendencia mexicana en Estados 

Unidos. Los resultados muestran que los partici-

pantes fronterizos (a diferencia de los no fronte-

rizos) tenían más probabilidades de haber nacido 

en el extranjero, de tener un dominio del inglés, 

y que, a su vez, tenían menos probabilidades de 

tener un dominio del español. De acuerdo con el 

bai y la cesd, los participantes fronterizos también 

señalaron enfrentar una mayor presión para acul-

turarse y menores niveles de ansiedad y depresión, 

comparados con los no fronterizos. No se encon-

traron diferencias signifi cativas entre participantes 

fronterizos y no fronterizos con respecto a las va-

riables de identifi cación cultural (Multidimensional 

Acculturation Scale). 

Results and Analysis

Participants

Table 1 summarizes demographic, acculturation-

related variables, and mental health outcomes by 

border proximity among Mexican-origin partici-

pants in the U.S. Results show border participants 

(vs. non-border participants) were more likely to 

be foreign-born, English profi cient and less likely to be 

Spanish profi cient. Border participants also reported 

greater level of pressure to acculturate and lower 

levels of both anxiety and depression, as indi-

cated by bai and ces-d, respectively compared to 

non-border participants. There were no signifi cant 

differences between border vs. non-border partici-

pants with respect to Multidimensional Accultura-

tion Scale cultural identifi cation variables.

Correlations

Table 2 displays correlations between the major 

acculturation-related variables and mental health 

outcomes. Of note, Spanish profi ciency and mean 

pressure to acculturate show signifi cant strong 

correlations with anxiety, with Spanish profi ciency 

being negatively correlated and pressure to accul-

turate being positively associated with anxiety, re-

spectively. A similar pattern was also observed with 

depression: Spanish profi ciency was negatively cor-

related with depression, while mean pressure to ac-

culturate was positively associated with depression.

Regressions

Table 3a summarizes the results of multiple re-

gression analyses testing key predictors of both 

anxiety and depression. After controlling for so-

ciodemographic factors, Spanish profi ciency had 

a signifi cant, negative association with anxi-

ety (B=-0.06), meaning that one unit increase 

in Spanish profi ciency (on a logarithmic scale of 

Spanish profi ciency scores 1-5) decreased anxiety 

by 0.06 (on a logarithmic scale of the bai scores 0 
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Cuadro 1. Características demográfi cas de los participantes estadounidenses de la umsarc,

cerca y lejos de la frontera México-EE. UU.

Table 1. Demographic Comparisons between U.S.-Sampled umsarc

Participants on and off the U.S.-Mexico border

Variables / Variables
Total (2 336) /

Total (2 336)
No fronterizos (771) /

Non-border (771)
Fronterizos (1 565) /

Border (1 565)
Valor de p /

p-value

Sociodemográfi cas / Sociodemographics

Género (hombre) / Gender (male) 1151 (49%) 383 (50%) 768 (49%) 0.8

Promedio de edad (DE) / Mean age (SD) 37.8 (13.5) 38.7 (13.7) 37.5 (13.4) 0.8

Nacidos en el extranjero / Foreign born 697 (30%) 167 (22%) 530 (34%) <0.001

Situación laboral / Employment status    <0.001

Tiempo completo / Full-time 1021 (44%) 341 (44%) 680 (43%)  

Medio tiempo o por temporadas /
Part-time or seasonal 468 (20%) 119 (15%) 349 (22%)  

Otro / Other 847 (36%) 311 (40%) 536 (34%)  

Educación / Education    0.0

Menos que preparatoria /
Less than high school 787 (34%) 234 (30%) 553 (35%)  

Preparatoria y algo de universidad /
High school and some college 1208 (52%) 427 (55%) 781 (50%)  

Universidad / College and grad 339 (15%) 110 (14%) 229 (15%)  

Características de aculturación / Acculturation characteristics 

Promedio de resultados en dominio del inglés (DE) /
Mean english profi ciency score (SD) 3.97 (1.15) 4.27 (0.94) 3.83 (1.21) <0.001

Promedio de resultados en dominio del español (DE) /
Mean spanish profi ciency score (SD) 3.76 (0.93) 3.26 (1.02) 4.00 (.78) <0.001

Promedio de resultados en identifi cación 
con la cultura mexicana (DE) /
Mean mexican cultural identity score (SD)

3.95 (0.86) 3.98 (0.83) 3.93 (0.88) 0.3

Promedio de resultados en identifi cación 
con la cultura estadounidense (DE) /
Mean american cultural identity score (SD)

4.21 (0.71) 4.24 (0.72) 4.20 (0.70) 0.1

Presión promedio para aculturarse (DE) /
Mean pressure to acculturate (SD) 2.28 (0.77) 2.33 (0.71) 2.24 (0.79) 0.0

Presión para tener un buen nivel de inglés (DE) /
English competency pressure (SD) 1.75 (1.00) 1.46 (0.82) 1.89 (1.05) <0.001

Resultados en salud mental / Mental health outcomes 

Resultado promedio en ansiedad 
(en el mes anterior, BAI (DE)) /
Mean anxiety score (past month, BAI (SD))

5.95 (8.18) 7.66 (9.44) 5.11 (7.35) <0.001

Resultado promedio en depresión
(en el mes anterior, CES-D (DE)) /
Mean depression score (past month, CES-D (SD))

8.12 (6.74) 9.50 (7.37) 7.44 (6.31) <0.001

Notas: Los análisis de realizaron usando los Chi cuadrados y las pruebas T, comparando a participantes que residen cerca de la frontera con aque-
llos no que residen cerca. ***p<0.001, **p<0.01, *p<0.05 / Notes: Analyses were conducted using Chi squares and T-tests comparing participants 

residing along the border to those not residing on the border. ***p<0.001, **p<0.01, *p<0.05

Fuente / Source: UMSARC, 2011-2013.
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Cuadro 2. Matriz de asociaciones de correlación entre las variables de aculturación,

de estrés de aculturación, la depresión y la ansiedad

Table 2. Correlation Matrix of Associations between Acculturation Variables,

Acculturative Stress, Depression, and Anxiety 

 1 2 3 4 5 6 7 8

1 Dominio del inglés /
English profi ciency 1        

2 Dominio del español /
Spanish profi ciency -0.2514*** 1       

3
Identidad cultural
mexicana /
Mexican cultural identity

-0.0624**  0.3911*** 1      

4
Identidad cultural 
estadounidense /
American cultural identity

0.3774*** -0.0601**  0.2006*** 1     

5 Estrés de aculturación /
Acculturative stress -0.2720*** 0.0 0.1062***  -0.2666*** 1    

6

Resultado promedio 
en ansiedad en el ultimo 
mes (BAI) /
Average anxiety score in past 
month (BAI)

0.0 -0.1346*** 0.0 -0.0  0.2166*** 1   

7

Resultado promedio 
en depression en el ultimo 
mes (CES-D) /
Average depression score in 
past Month (CES-D)

0.0 -0.1745***  -0.0516*  -0.0659**  0.1957***  0.6344*** 1  

8

Presión promedio 
para tener un buen nivel 
de inglés /
Mean english competency 
pressure

-0.664*** 0.435*** 0.145*** -0.276*** 0.357*** -0.0 -0.075*** 1

Nota: Los análisis se realizaron usando el coefi ciente R de Pearson. ***p<0.001, **p<0.01, *p<0.05 / Note: Analyses were conducted using 

Pearson’s R coeffi cient. ***p<0.001, **p<0.01, *p<0.05 

to 63 scale). Border proximity also had a signifi -

cant negative association with anxiety (B=-0.04; 

with 1 coded as on-border and 0 as off-border). 

Similar fi ndings were observed in a regression with

depression as the outcome. However, the inte-

raction between Spanish profi ciency and border

proximity did not signifi cantly predict either de-

pression or anxiety.

Table 3b summarizes multiple regression 

analyses with pressure to acculturate and border 

proximity as predictors. After controlling for so-

ciodemographic factors, pressure to acculturate was 

positively associated with anxiety (B=0.10), but bor-

der proximity was negatively associated with anxi-

ety (B=-0.04). Similar results were observed using 

depression as the outcome. Further, a signifi cant 

interaction term between pressure to acculturate 

and border proximity shows that the effect of pres-

sure to acculturate varied by border proximity, but 

Correlaciones

El cuadro 2 muestra las correlaciones entre las 

principales variables de aculturación y los resulta-

dos en salud mental. Es importante observar que el 

dominio del español y la presión media para acultu-

rarse mostraron correlaciones signifi cativas con la 

ansiedad, de tal forma que el dominio del español

tuvo una correlación negativa con la ansiedad

y la presión para aculturarse tuvo una correlación 

positiva. Un patrón similar puede apreciarse con 

respecto a la depresión: el dominio del español 

mostró una correlación negativa con la depresión, 

mientras que la presión media para aculturarse

se asoció de forma positiva con ésta. 
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Cuadro 3a. Síntesis del análisis de regresión de los resultados en salud mental con respecto

a la proximidad a la frontera y al dominio del español 

Table 3a. Summary of Regression Analyses Predicting Mental Health Outcomes 

with border Proximity and Spanish Profi ciency

 Resultados en salud mental / Mental health outcomes

 Ansiedad (BAI) / Anxiety (BAI)
Depresión (CES-D) /

Depression (CES-D)

 Beta Delta R2 Beta Delta R2

Predictores / Predictors     

Bloque 1: controles / Block 1: Controls  

0.024***

 

0.017***

Sexo / Sex 0.019** -0.027*

Edad / Age 0.032** 0.0

Empleo / Employment 0.022*** 0.040***

Educación / Education 0.0 -0.019**

Bloque 2: predictores principales / Block 2: Main predictors  

0.033***

 

0.040***Dominio del español / Spanish profi ciency -0.062*** -0.178***

Proximidad a la frontera / Border proximity -0.041*** -0.059***

Bloque 3: interacción / Block 3: Interaction  
0.0

 
0Dominio del español X proximidad a la frontera / 

Spanish profi ciency X border proximity -0.0 -0.0

Nota: Todos los resultados presentado son de un modelo fi nal. ***p<0.001, **p<0.01, *p<0.05 / Note: All the results presented are of a fi nal 

model. *** p <0.001, ** p <0.01, * p <0.05

Cuadro 3b. Síntesis del análisis de regresión  de los resultados en salud mental con respecto

a la proximidad a la frontera y a la principal presión para aculturarse

Table 3b. Summary of Regression Analyses Predicting Mental Health Outcomes 

with border Proximity and Mean Pressure to Acculturate

 Resultados en salud mental / Mental health outcomes

 Ansiedad (BAI) / Anxiety (BAI)
Depresión (CES-D) /

Depression (CES-D)

 Beta Delta R2 Beta Delta R2

Predictores / Predictors     

Bloque 1: controles / Block 1: Controls  

0.032***

 

0.045***

Sexo / Sex -0.021** -0.034*

Edad / Age 0.037*** 0.0

Empleo / Employment 0.022***  0.039***

Educación / Education -0.0 -0.038**

País de origen / Nativity -0.034*** -0.130***

Bloque 2: predictores principales / Block 2: Main predictors  

0.064***

 

0.055***Presión promedio para aculturarse / 
Mean Pressure to acculturate 0.105***  0.206***

Proximidad a la frontera / Border proximity -0.044*** -0.070***

Bloque 3: interacción / Block 3: Interaction  
0

 
*0.002Presión para aculturarse X Proximidad a la frontera / 

Pressure to acculturate X border proximity -0.0 -0.104*

Nota: todos los resultados presentado son de un modelo fi nal. ***p<0.001, **p<0.01, *p<0.05 / Note: All results presented are from fi nal model. 

***p<0.001, **p<0.01, *p<0.05 
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Regresiones

El cuadro 3A sintetiza los resultados de los análi-

sis de regresión múltiple, examinando predictores 

clave de la ansiedad y de la depresión. Después

de controlar los factores sociodemográfi cos,

se encontró que el dominio del español tenía

una signifi cativa asociación negativa con la an-

siedad (B=-0.06), es decir, el incremento en una 

unidad del dominio de español (en una escala

logarítmica de dominio de español con valores de 

1-5) redujo la ansiedad en 0.06 (con una escala 

logarítmica de valores del bai de 0 a 63). La proxi-

midad a la frontera también mostró una signifi ca-

tiva asociación negativa con la ansiedad (B=-0.04; 

donde el 1 signifi ca fronterizo y el 0 signifi ca no 

fronterizo). Hallazgos similares se observaron en 

una regresión con la depresión como variable de 

respuesta. Sin embargo, se encontró que la interac-

ción entre el dominio del español y la proximidad 

a la frontera no predecía de forma signifi cativa la 

depresión o la ansiedad.

El cuadro 3B sintetiza los análisis de regre-

sión múltiple con la presión para aculturarse y la 

proximidad a la frontera como predictores. Des-

pués de controlar los factores sociodemográfi cos, 

se observó que la presión para aculturarse estaba 

positivamente asociada a la ansiedad (B=0.10), 

pero que la proximidad a la frontera estaba negati-

vamente asociada a ésta (B=-0.04). Se llegó a ha-

llazgos similares con la depresión como variable de 

respuesta. Además, el descubrimiento de una signi-

fi cativa interacción entre la presión para aculturarse 

y la proximidad a la frontera mostró que el efecto 

de la presión para aculturarse variaba de acuerdo 

con la proximidad a la frontera, pero solo respecto 

a la depresión, y no en el sentido que se previó (B=-

0.10). Al analizar a aquellos que habitan cerca de la 

frontera de manera separada de aquellos que viven 

lejos ésta, se encontró que la presión para acultu-

rarse tuvo un efecto menor sobre la depresión en 

los participantes fronterizos (B=0.17, p<0.001) 

que en los no fronterizos (B=0.30, p<0.001, resul-

tados no visualizados). 

for depression only, and not in the predicted direction 

(B=-0.10). When analyzing those living near the 

border separately from those living further from the 

border, the pressure to acculturate had a weaker 

effect on depression among border participants 

(B=0.17, p<0.001) than non-border participants 

(B=0.30, p<0.001, results not shown).

Conclusions and Recommendations

To our knowledge, this is the only study to examine 

associations between acculturation-related vari-

ables and mental health while addressing the role 

of border proximity as a potential moderator. Ad-

ditionally, this study examines multiple variables 

associated with the acculturation process in order 

to provide a more nuanced understanding of the 

independent associations of native and foreign lan-

guage with depression and anxiety. Importantly, 

our key fi nding suggests that the infl uence of ac-

culturative stress on depression may vary across 

contexts, such that the border environment may 

possess characteristics that minimize the negative 

effect of pressure to acculturate on depression.

These results confi rm the importance of 

treating acculturation as a multidimensional 

construct. Our regression models confi rmed the 

important role of Spanish profi ciency as a main 

predictor of depression and anxiety outcomes, 

such that greater Spanish profi ciency predicted 

better mental health outcomes. However, contrary 

to our predictions, English profi ciency (a more in-

timate interaction with Anglo culture) was not 

signifi cantly correlated with either depression or 

anxiety. The cultural identifi cation variables were 

not signifi cantly associated with both mental 

health outcomes. With regards to acculturative-

stress variables, pressure to acculturate emerged 

as another important predictor of mental health, 

while English competency pressure was not.

These fi ndings may be consistent with pre-

vious fi ndings that native culture may be protective 

against health risk behaviors among Latinos (Pinedo 

et al., 2014). Other studies suggest that native 
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language is an important initiator of bilinguals’ 

culture-specifi c values, attitudes, and memories, 

which in turn infl uences their behavior (Ramirez-

Esparza et al., 2006). Such results suggest that 

more intimate interactions with Mexican culture 

through language may result in cognition and so-

cial behaviors that are less conducive to anxiety 

and/or depression.

Our results also further enhance our under-

standing of the impact of acculturative stress on 

mental health. The pressure to acquire a foreign 

language appears to be less distressful than the 

arduous experiences of migrants associated with 

acculturative stress, such as perceived discrimina-

tion or lack of respect for Latino cultural values. 

Such fi ndings regarding these external pressures 

may be consistent with research suggesting that 

discrimination American social hierarchy may de-

teriorate the mental health of immigrants (Viruell-

Fuentes, 2007).

Our second prediction was not supported 

by our results. Though the infl uence of accultura-

tive stress and language on depression and anxi-

ety vary across contexts, our models show border 

proximity as protective against both anxiety and 

depression. However, the negative impact of pres-

sure to acculturate on depression only was weaker 

among those who were proximate to the border. 

The moderation of depression, but not anxiety, is 

an interesting fi nding and may relate to how unique 

social determinants of immigrants may precipi-

tate certain psychopathology. For example, other 

studies have found that experiencing discrimina-

tion was a strong predictor of depression among 

fi rst-generation Latinos whereas legal status was 

most predictive of anxiety (Potochnick & Perreira, 

2010). Our study suggests that the border context 

is more protective against depression, which may 

be partly the result of those at the border perceiv-

ing less discrimination than those further away 

from the border.

In sum, this study has refi ned our under-

standing of both acculturation and acculturative 

stress as important contributors to poor mental 

health outcomes in immigrant Latino populations. 

Conclusiones y recomendaciones

Hasta donde sabemos, el presente estudio cons-

tituye la única investigación que examina las aso-

ciaciones entre las variables de aculturación y la 

salud mental, considerando al mismo tiempo el rol 

de la proximidad a la frontera como un moderador 

potencial. Además, este trabajo explora múltiples 

variables asociadas al proceso de aculturación para 

aportar una comprensión más matizada sobre las 

asociaciones independientes entre la lengua ex-

tranjera u originaria y la depresión y la ansiedad. 

Es importante subrayar que nuestro hallazgo clave 

sugiere que el impacto del estrés de aculturación 

sobre la depresión puede variar de acuerdo con los 

contextos, de tal forma que los contextos fronte-

rizos podrían tener características que minimizan 

los efectos negativos de la presión para aculturarse 

sobre la depresión.

Tales resultados confi rman la importancia de 

considerar la aculturación como una construcción 

multidimensional. Nuestros modelos de regresión 

confi rmaron el signifi cativo rol que tiene el dominio 

del español como uno de los principales predictores 

de los resultados sobre depresión y ansiedad, de 

tal manera que un dominio mayor del español 

predice mejores resultados en salud mental. Sin 

embargo, de forma opuesta a nuestras previsiones, 

el dominio del inglés (una interacción más íntima 

con la cultura Anglo) no estaba signifi cativamente 

correlacionado con la depresión o la ansiedad. Por 

su parte, las variables de identifi cación cultural no 

estaban relacionadas de manera signifi cativa con

los resultados en salud mental. En cuanto a las 

variables de estrés de aculturación, se encontró 

que la presión para aculturarse es otro predictor 

importante de la salud mental, mientras que la 

presión para tener un buen nivel de inglés no lo es.

Estos hallazgos podrían ser congruentes 

con otros previos que indican que la cultura origi-

naria podría servir como protección contra com-

portamientos de riesgo entre latinos (Pinedo et al., 

2014). Otros estudios han sugerido que el lengua-

je originario es un factor importante que promueve 

valores, actitudes y memorias culturalmente espe-
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Existing evidence suggests that Spanish profi ciency 

is an important predictor of better mental health 

outcomes, while pressure to acculturate predicts 

worse mental health outcomes. In exploring the 

importance of environmental context, this study 

revealed that the relationship between pressure to 

acculturate and depression was weaker in border 

communities, suggesting that the border may be 

a protective environment, perhaps due to greater 

perceived social support from a population that 

speaks Spanish more profi ciently.

Limitations and Possible Lines

of Future Research

This study adopted a cross-sectional design, pre-

venting us from inferring causality between our 

predictor variables and mental health outcomes. 

Also, this study did not have access to neigh-

borhood-level contextual information that could 

have allowed us to better characterize our border 

and non-border cities to enhance our understand-

ing of border effects. Additionally, the U.S.-Mexico 

border region is home to a heterogeneous popula-

tion, and the associations reported here may not 

generalize to different states and cities (Zemore 

et al., 2015). However, despite these limitations, 

our present study explores the understudied 

topic of the effects of border proximity on mental 

health outcomes.

It is important to note that stronger adher-

ence to Latino culture may not result in success-

ful coping strategies to large systematic forms of 

perceived and institutionalized racism (Alamilla, 

Kim, & Lam, 2010). Future studies must continue 

to analyze the social structures that infl uence ac-

culturative stress in immigrant populations in order 

to improve those contexts.

For example, future research may examine 

the role of the immigration policies in predicting 

mental health outcomes along the border. Emerg-

ing evidence is accumulating on the recent American 

political election results and its potential impact 

on the stress and well-being of immigrants (Gos-

cífi cas de personas bilingües, que a su vez infl uyen 

sobre su comportamiento (Ramírez-Esparza et al., 

2006). Dichos resultados sugieren que interaccio-

nes más íntimas con la cultura mexicana a través 

del lenguaje podrían resultar en conocimientos y 

comportamientos menos propensos a llevar a la 

ansiedad y/o a la depresión. 

Nuestros resultados también mejoran nues-

tra comprensión sobre los impactos del estrés 

de aculturación sobre la salud mental. La presión 

para aprender una lengua extranjera parece ser 

menos estresante que las experiencias arduas de 

los migrantes respecto al estrés de aculturación,

tal como la percepción de una discriminación o falta 

de respeto hacia la cultura y los valores latinos. Es-

tos hallazgos sobre las presiones externas podrían 

ser congruentes con investigaciones que sugieren 

que la discriminación en la jerarquía social esta-

dounidense podría deteriorar la salud mental de los 

inmigrantes (Viruell-Fuentes, 2007). 

La segunda previsión no fue confi rmada por 

nuestros resultados. A pesar de que la infl uencia del 

estrés de aculturación y del lenguaje sobre la depre-

sión y la ansiedad varía de acuerdo con los contex-

tos, nuestros modelos muestran que la proximidad 

a la frontera protege contra la ansiedad y la depre-

sión. Sin embargo, el impacto negativo de la presión 

para aculturarse sobre la depresión solo fue menor 

entre aquellos que viven cerca de la frontera. La 

moderación de la depresión, pero no de la ansiedad, 

representa un hallazgo interesante y podría estar 

vinculado a la manera en la que determinantes so-

ciales particulares de los inmigrantes podrían pre-

cipitar ciertas psicopatologías. Por ejemplo, otros 

estudios han mostrado que la discriminación es un 

predictor signifi cativo de la depresión entre latinos 

de primera generación, mientras que la ansiedad 

está relacionada sobre todo con el estatus legal 

(Potochnick & Perreira, 2010). Nuestro estudio 

sugiere que el contexto fronterizo protege más 

contra la depresión, algo que podría explicarse en 

parte por el hecho de que las personas fronterizas 

perciben menos discriminación que aquellas que vi-

ven lejos de la frontera. 
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tin & Cathaor, 2017). If tougher immigration poli-

cies worsen mental health outcomes via additional 

stress burden on the acculturation process, then we 

must advocate for appropriate mental health ser-

vices and policies that promote the well-being of 

immigrant Latinos. 

Finally, our research fi ndings highlight the 

importance of policies funding mental health ser-

vices for migrant Latinos, especially those residing 

more distant to the U.S.-Mexico border. For ex-

ample, public policy changes may aim to improve 

quality medical care by providing educational and 

professional training opportunities for structurally 

competent mental health service providers (see 

Neff et al., 2017). Additionally, policy makers and 

community health providers must ensure appropri-

ate access to these resources via ensuring mental 

health coverage for health centers serving Latino 

migrants. Implementation of these recommenda-

tions achieves critical steps in reducing health dis-

parities affecting the Latino population in the U.S.

En suma, este estudio mejora nuestra com-

prensión tanto de la aculturación como del estrés 

de aculturación como importantes factores de los 

problemas de salud mental en poblaciones latinas. 

La evidencia que existe sugiere que el dominio del 

español es un predictor importante de mejores re-

sultados en salud mental, mientras que la presión 

para aculturarse predice peores resultados en ella. 

Al explorar la importancia del contexto, la presen-

te investigación revela que la relación entre la pre-

sión para aculturarse y la depresión es menor en 

comunidades fronterizas, sugiriendo que la fronte-

ra podría representar un contexto protector, quizás 

debido a la percepción de un apoyo social de una 

población que domina mejor el español. 

Limitaciones y posibles líneas

de investigación a futuro

El estudio se basó en un diseño transversal, lo que 

no nos permitió inferir causalidades entre las varia-

bles predictoras y los resultados en salud mental. 

Además, la investigación no tuvo acceso a informa-

ción contextual a nivel de barrios, algo que podría 

habernos permitido caracterizar de mejor manera 

las ciudades fronterizas y no fronterizas para mejo-

rar la comprensión de los efectos de la proximidad 

a la frontera. Asimismo, la región fronteriza México-

Estados Unidos contiene una población muy hetero-

génea, y es posible que las asociaciones analizadas 

aquí no puedan generalizarse a diferentes estados y 

ciudades (Zemore et al., 2015). No obstante, a pe-

sar de estas limitaciones, el estudio explora el tema 

muy poco analizado de los efectos de la proximidad 

a la frontera sobre los resultados en salud mental. 

Es importante anotar que un apego más 

fuerte a la cultura latina no necesariamente resulta 

en estrategias exitosas para lidiar con formas sis-

temáticas de racismo institucionalizado y percibido 

(Alamilla, Kim, & Lam, 2010). Es necesario seguir 

analizando las estructuras sociales que impactan 

en el estrés de aculturación en poblaciones migran-

tes, con el fi n de mejorar esos contextos.
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Por ejemplo, investigaciones a futuro po-

drían examinar el rol de las políticas migratorias en 

los resultados en salud mental a lo largo de la fron-

tera. En este sentido, comienzan a acumularse indi-

cios respecto al impacto potencial de los resultados 

electorales recientes sobre el estrés y el bienestar 

de los inmigrantes (Gostin & Cathaor, 2017). Si las 

políticas migratorias más restrictivas empeoran los 

resultados en salud mental a través de un mayor 

estrés ligado al proceso de aculturación, será nece-

sario abogar por servicios y políticas de salud men-

tal pertinentes que promuevan el bienestar de los 

inmigrantes latinos. 

Por último, nuestros hallazgos subrayan la 

importancia de las políticas que inviertan en ser-

vicios de salud mental para migrantes latinos, en 

especial para aquellos que viven en zonas alejadas 

de la frontera México-Estados Unidos. Por ejemplo, 

los cambios en las políticas públicas podrían tener 

como objetivo mejorar los cuidados médicos de ca-

lidad al otorgar oportunidades de formación edu-

cativa y profesional a proveedores competentes de 

servicios de salud mental (véase Neff et al., 2017). 

Además, los políticos y los proveedores de servicios 

de salud en las comunidades deben asegurar un 

acceso adecuado a estos cuidados, garantizando 

una cobertura de salud mental en centros médicos 

que sirven a migrantes latinos. La implementación 

de estas recomendaciones sería crucial para reducir 

las disparidades en salud que afectan a la población 

latina en Estados Unidos.
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Introducción 

Aunque es conocido el carácter multifactorial de las 

enfermedades mentales, es claro que el notable de-

terioro de las condiciones de trabajo de la población, 

producto de la reestructuración de la economía y de 

los mercados laborales a nivel global, han favoreci-

do la mayor prevalencia de enfermedades asocia-

das al estrés y angustia laboral, particularmente en 

las poblaciones más vulnerables (oit, 2000).

 Este artículo analiza la situación socioeco-

nómica y las condiciones laborales de los inmi-

grantes mexicanos y población nativa en Estados 

Unidos y su relación con enfermedades como la 

depresión y la ansiedad.

Además de esta introducción, el artículo  

cuenta con cinco apartados. En el primero se pre-

sentan breves antecedentes en torno a la salud 

mental de los inmigrantes en Estados Unidos y se 

mencionan algunas teorías sociológicas que la ex-

plican. En el segundo se ofrece una sucinta descrip-

ción de la base de datos y las técnicas de análisis 

empleadas. En el tercero se exponen los resultados 

y los dos últimos apartados comprenden las con-

clusiones y las referencias bibliográfi cas empleadas.

Antecedentes

Distintas investigaciones han constatado las ven-

tajas de los inmigrantes latinoamericanos en

materia de salud física y mental (Thomson et al., 

2013). En 1986, Markides y Coreil, en un análi-

sis de diferentes indicadores de salud -mortalidad

infantil y en otras edades, esperanza de vida, cán-

cer y enfermedades cardiovasculares- en pobla-

ción de origen hispano en el sureste de Estados 

Unidos, encontraron que su estado de salud era 

similar al de los blancos no hispanos, pese a que 

las condiciones socioeconómicas eran parecidas a 

las de los afroestadounidenses. A esta situación 

los autores le llamaron “paradoja epidemiológica 

latina o hispana” y la atribuyeron a las prácticas 

culturales, al soporte familiar y a la selectividad

de la migración, entre otros. 

Asimismo, descubrieron que en enfermeda-

des como la diabetes y otras infecciosas y parasita-

rias los hispanos registran tasas más altas que los 

blancos no hispanos. En materia de salud mental 

también se han constatado las ventajas de los in-

migrantes latinoamericanos (Alegría et al., 2008; 

Aguilar-Gaxiola et al., 2008).

Capítulo xi
Condiciones de trabajo y tensiones psicológicas.

Diferencias entre nativos e inmigrantes mexicanos
en Estados Unidos

Maritza Caicedo1

1 Investigadora del IIS-UNAM.



Además de la psiquiatría y la psicología, dis-

ciplinas como la sociología han hecho un esfuerzo 

por explicar las causas de las enfermedades men-

tales, tres de las teorías más sobresalientes son: 

la teoría del estrés, la teoría de la etiquetación y 

la teoría de las tensiones estructurales. La primera 

de ellas se centra en los eventos estresantes que 

experimentan los individuos en el curso de su vida 

y en particular en etapas tempranas. La segun-

da parte de la idea de que las personas que son 

defi nidas y tratadas como socialmente desviadas

se comportan como tales y la tercera considera 

que las causas de las enfermedades mentales son 

producto de la estructura social desigual  que ubi-

ca a unos individuos en desventaja social frente a 

otros (Thois, 2010).

Fuente de datos y método

Se realizan análisis descriptivos y se ajustan mode-

los logísticos a partir de la National Health Interview 

Survey (nhis) de 2014, encuesta anual que reúne 

información sobre la salud de la población civil no 

institucionalizada de Estados Unidos. En ese año se 

encuestaron 44 552 hogares con 112 053 perso-

nas. En cada hogar se seleccionó a un adulto (de 18 

años y más) a quien se aplicó un cuestionario para 

recabar información general sobre el estado de sa-

lud, uso de servicios y comportamientos asociados 

a la misma. Es representativa de la población na-

cional. La población afroestadounidense e hispana 

se encuentra sobrerrepresentada, situación que se 

compensa con los ponderadores  que proporciona 

la base de datos. 

El universo de estudio lo componen los in-

migrantes mexicanos, los nativos blancos no his-

panos y los afroestadounidenses ocupados entre 

18 y 65 años de edad. Se usa la escala de Kessler 

-6, que permite medir el riesgo de presentar depre-

sión o ansiedad, pero no es posible precisar si se 

trata de una u otra, por esta razón el valor que se 

construye da cuenta de Tensiones Psicológicas no 

Específi cas (tpne) , conocido en inglés como Non-

Specifi c Psychological Disorders (nspd). La escala 

se mueve entre los valores 0 y 24. Puntajes supe-

riores a 12 sugieren alto riesgo de experimentar 

una tpne severa (véase Kessler y Mroczek, 1994).

Resultados

En el cuadro 1 se presentan características seleccio-

nadas de la población empleada entre 18 y 65 años 

que respondió a las preguntas de salud mental de la 

encuesta, según grupo étnico. La población nativa 

se distribuye en cantidades similares en los rangos 

de edades que se muestran en el cuadro, mientras 

que los inmigrantes mexicanos se aglutinan princi-

palmente en los 28 y 47 años (64.2%). Asimismo, 

la cantidad mujeres es ligeramente superior entre 

nativos, en cambio entre los mexicanos se observa 

una notable mayoría de hombres (63.9%), aspecto 

que podría contribuir a entender los niveles de salud 

mental de esta población.2  

La presencia de personas unidas -casadas 

o en unión libre con la pareja presente o ausente-  

también es mayor entre los inmigrantes (56.5%), 

contrario a lo registrado entre los afroestadouni-

denses, donde solo el 27.2 por ciento se encuentra 

en esta condición conyugal. 

La escolaridad de la población se expone en 

cuatro grandes niveles: inferior a la preparatoria, 

preparatoria sin diploma, preparatoria con diploma 

y alguna formación intermedia y licenciatura y más. 

Aunque los porcentajes son distintos en cada uno 

de los grupos, se constata la concentración en la 

categoría de preparatoria con diploma. Sin embar-

go, destaca la baja participación de los inmigrantes 

mexicanos en el nivel de estudios de licenciatura y 

más en comparación con la población nativa blan-

ca no hispana (19.5 y 75.6%, respectivamente),

así como la afroestadounidense (64.7%).

También se incluye información acerca del 

nivel de pobreza (por ingresos) de la población y 

se confi rman diferencias estadísticamente signifi -

cativas entre los tres grupos. El porcentaje de inmi-

grantes que vive por debajo de la línea de pobreza 

(21.2%) triplica el de la población nativa blanca no 

2 Ha sido comprobada la mayor prevalencia de enfermedades como la depresión 
en las mujeres (De la Fuente, 2012). 
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hispana y el porcentaje de afroestadounidenses es 

más de dos veces mayor al de los nativos blancos 

no hispanos (15.5 y 6.8%, de manera respectiva).3 

Se agrega información laboral. Las ocupa-

ciones se presentan en seis  categorías “Ejecutivos, 

profesionales y afi nes”; “técnicos, vendedores y 

administrativos”;  “ocupaciones en servicios” -rela-

cionadas con los servicios de protección, de apoyo 

al cuidado de la salud, preparación de alimentos, 

limpieza y mantenimiento de edifi cios y jardines y 

cuidados y servicios personales; “industria, cons-

trucción y mantenimiento”; “ocupaciones en ope-

ración de maquinaria industrial” y las “ocupaciones 

relacionadas con la agricultura, pesca y silvicultura 

entre otras” (Caicedo, 2010).  

La inserción ocupacional también muestra 

una amplia diferencia entre los tres grupos, mien-

tras que el 42.1 por ciento de los nativos blancos 

no hispanos se concentra en las ocupaciones de 

mayor califi cación, solamente el 27.8 por ciento 

de los afroestadounidenses y el 9.3 por ciento de 

los inmigrantes mexicanos participa en este tipo 

de ocupaciones. En cambio, estos últimos destacan 

por su inserción como trabajadores en servicios 

(25.2%), de la industria, construcción y manteni-

miento (22.8 y 20.3%, respectivamente), así como 

operarios de maquinaria industrial. 

En relación con la jornada de trabajo se ad-

vierte una distribución similar entre afroestadouni-

denses e inmigrantes mexicanos, mientras que los 

nativos blancos no hispanos tienden a trabajar jor-

nadas más largas, pero con una participación im-

portante en el trabajo de tiempo parcial. La mayoría 

de los trabajadores cuenta con antigüedad superior 

a los tres años en su empleo principal. Un porcen-

taje considerable tiene un año o menos, en espe-

cial los afroestadounidenses (27.4). En materia 

de ingresos anuales por trabajo, los mexicanos se 

ubican en mayor porcentaje en el rango más bajo 

(38.3%) y los nativos blancos no hispanos tienen la 

mayor inserción en el más alto (33.4%).

3 Para el análisis de las distribuciones porcentuales se realizaron pruebas Pearson 
Chi-Square, con nivel de confi anza de 95%. 

Al 64.4 por ciento de los inmigrantes mexi-

canos no le pagan las ausencias laborales por en-

fermedad –el porcentaje más alto entre los grupos 

observados. También éstos presentan la mayor 

proporción de trabajadores sin seguro médico pa-

gado a través del empleo (52.9%). Finalmente se 

muestra información sobre tpne en donde se cons-

tatan altos porcentajes de población con síntomas 

de depresión y/o ansiedad. El 56.8 por ciento de los 

nativos blancos no hispanos está en tal situación, 

seguidos de los afroestadounidenses (49.6%) y los 

mexicanos (46.5%). 

Con el propósito de establecer la relación 

entre condiciones de trabajo y salud mental, se 

ajustó un modelo logístico para cada grupo, en los 

que se usó la variable dependiente dicotómica “de-

presión-ansiedad” y las explicativas descritas en el 

anterior cuadro. Todas, excepto la edad, fueron in-

cluidas como dummys y se utilizó como referencia 

la primera categoría de cada una de ellas. La ecua-

ción ajustada en el modelo de regresión logística es 

la siguiente (Gujarati, 2000): 

 Li =  ln    [ Pi ]= β1+ β2Xi
1-Pi

En el cuadro 2 se muestran las razones 

de momios del modelo. En el caso de los nativos 

blancos no hispanos, los  momios indican que las 

mujeres tienen 1.3 veces más posibilidad de desa-

rrollar una depresión o ansiedad que los hombres. 

Las personas alguna vez unidas y nunca unidas tie-

nen mayor factibilidad que las personas unidas. En 

este caso se confi rma la relación entre salud men-

tal y pobreza. Los trabajadores que se encuentran 

por debajo de la línea de pobreza tienen 1.2 veces 

más posibilidad de tener estas enfermedades que 

sus contrapartes. 

Un aumento en el ingreso anual disminuye 

el riesgo de generar una depresión o ansiedad. Para 

quienes obtuvieron ingresos entre 20 mil y 54 999 

dólares se reduce en un 18 por ciento y para quie-

nes percibieron ingresos iguales o superiores a los 

55 mil dólares la disminución es de 26 por ciento, 

en relación con la categoría de referencia.  
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Cuadro 1. Características seleccionadas de la población empleada entre 18 y 65 años,

según lugar de nacimiento y grupo étnico. Estados Unidos, 2014 (Porcentajes)

Variables
EE.UU.

Nativos blancos
no hispanos

EE.UU.
Afroestadounidenses

Inmigrantes
mexicanos

n     9 793 1 748 955

Edad

18-27 18.3 19.5 10.1

28-37 22.9 26.8 34.0

38-47 21.6 22.3 30.2

48-57 23.1 21.5 17.6

58-65 14.1 9.9 8.1

Total 100.0 100.0 100.0

Sexo

Hombres 50.6 43.3 63.9

Mujeres 49.4 56.7 36.1

Total 100.0 100.0 100.0

Estado civil

Unidos 48.2 27.2 56.5

Alguna vez unidos 20.8 23.1 18.5

Nunca unidos 31.0 49.7 25

Total 100.0 100.0 100.0

Escolaridad

Inferior a preparatoria 0.2 0.3 9.5

Preparatoria sin diploma 4.0 7.4 45.4

Preparatoria con diploma 20.3 27.6 25.6

Licenciatura y más 75.6 64.7 19.5

Total 100.0 100.0 100.0

Nivel de pobreza

Sobre o arriba de la línea de pobreza 93.2 84.5 78.8

Debajo de la línea de pobreza 6.8 15.5 21.2

Total 100.0 100.0 100.0

Ocupaciones

Profesionales, ejecutivos y afi nes 42.1 27.8 9.3

Técnicos, vendedores y administrativos 26.5 28.6 12.1

Ocupaciones en servicios 12.9 22.9 25.2

Agricultura, pesca y forestación 1.0 0.4 10.4

Industria, construcción, mantenimiento 9.3 6.7 22.8

Operarios de maquinaria industrial 8.1 13.6 20.3

Total 100.0 100.0 100.0

Continúa...
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Cuadro 1. Características seleccionadas de la población empleada entre 18 y 65 años,

según lugar de nacimiento y grupo étnico. Estados Unidos, 2014 (Porcentajes)

Variables
EE.UU.

Nativos blancos
no hispanos

EE.UU.
Afroestadounidenses

Inmigrantes
mexicanos

n     9,793 1,748 955

Jornada de trabajo

Trabaja 1-34 horas por semana 20.7 18.8 21.0

Trabaja 35-48 horas por semana 55.9 63.6 62.9

Trabaja 49-60 horas por semana 19.4 14.4 11.8

Trabaja más de 60 horas por semana 4.0 3.2 4.4

Total 100.0 100.0 100.0

Antigüedad en el trabajo

1 año o menos 23.8 27.4 22.3

2-3 años 17.1 20.6 18.5

4-10 años 29.9 29.5 37.0

Más de 10 años 29.2 22.6 22.2

Total 100.0 100.0 100.0

Ingresos en dólares

Hasta 19,999 20.3 30.2 38.3

20,000-54,999 46.3 50.5 53.6

55,000 y más 33.4 19.4 8.1

Total 100.0 100.0 100.0

Ausencia laboral por enfermedad pagada

No le pagaron los días de ausencia por enfermedad 38.7 36.3 64.4

Le pagaron los días ausencia por enfermedad 61.3 63.8 35.6

Total 100.0 100.0 100.0

No tiene seguro médico pagado por el empleador 27.5 26 52.9

Tiene seguro médico pagado por el empleador 72.5 74 47.1

Total 100.0 100.0 100.0

Escala de Kessler-6

No tiene síntomas de depresión o ansiedad 43.2 50.4 53.5

Tiene algún síntoma de depresión o ansiedad 56.8 49.6 46.5

Total 100.0 100.0 100.0

Fuente: Cálculos propios, con base en NHIS-2014.
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Cuadro 2. Modelos de regresión logística

Variables explicativas
Nativo blanco no hispanos Afroestadounidenses Inmigrantes mexicanos

razones de momios

Edad 1.042* 1.024 1.022

Edad2 1.000* 0.100 0.100

Mujer 1.278* 1.157 1.993*

Alguna vez unidos 1.316* 1.299 1.401

Nunca unidos 1.284* 1.285* 1.576*

Hasta preparatoria sin diploma 1.947 2.991 1.000

Preparatoria con diploma 1.800 2.360 0.964

Licenciatura y más 2.111 2.504 1.272

Debajo de la línea de pobreza 1.215* 0.921 0.763

20000-54999 0.856* 0.661* 1.272

55000 y más 0.765* 0.493* 1.255

Técnicos, vendedores y administrativos 0.904 0.766* 1.350

Ocupaciones en servicios 0.911 0.837 1.103

Agricultura, pesca y forestación 0.858 1.528 1.583

Industria, construcción, mantenimiento 0.792* 0.506* 1.645

Operadores de maquinaria industrial 0.895 0.572* 1.977*

Trabaja 35-48 horas por semana 0.856* 1.052 0.710

Trabaja 49-60 horas por semana 1.037 1.135 0.632

Trabaja más de 60 horas por semana 0.934 2.702* 0.589

Le pagan días de ausencia por enfermedad 0.934 1.175 0.892

Tiene seguro médico a través del empleo 0.969 1.058 0.932

2-3 años 0.798* 1.104 0.519*

4-10 años 0.729* 0.874 0.609*

Más de 10 años 0.743* 0.811 0.589*

Constante 0.482 0.278 0.612

Observaciones 9670 1714 944

LR chi2(18) 277.860 71.14 54.23

Prob > chi2 0.000 0.000 0.000

Pseudo R2 0.021 0.030 0.042

*P<0.5 (signifi cancia)

Fuente: Cálculos propios,  con base en NHIS-2014. 
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Contrario a lo que podría esperarse, inser-

tarse en ocupaciones como obreros de la industria, 

construcción y mantenimiento disminuye la posi-

bilidad de desarrollar una depresión o ansiedad en 

21 por ciento en comparación con quienes se des-

empeñan en ocupaciones ejecutivas, profesionales 

y especializadas.

 Otro resultado importante es el relacionado 

con las ausencias laborales por enfermedad paga-

das para las personas que cuentan con esta pres-

tación, el riesgo de desarrollar las enfermedades 

mentales mencionadas se reduce en diez por cien-

to en comparación de quienes no cuentan con ella.. 

En cambio, contar con seguro médico pagado a tra-

vés del empleo no reportó signifi cancia estadística.

Al controlar por jornada de trabajo se ob-

tuvo que para un blanco no hispano trabajar en-

tre 35 y 48 horas por semana, en contraste con 

las personas que laboran menos de 35 horas a 

la semana, reduce el riesgo de  experimentar una 

depresión o ansiedad. La estabilidad laboral tiene 

mayor poder explicativo en la salud mental de los 

trabajadores. Contar con dos o tres años de anti-

güedad en el empleo principal reduce en 19.5 por 

ciento la posibilidad de desarrollar una enferme-

dad de este tipo en comparación con las personas

que tienen solo un año o menos de antigüe-

dad en el empleo. Para quienes tienen entre 4

y 10 años el riesgo se reduce en 27 por ciento y 

para aquellos con más de 10 años la disminución 

es de 25.4 por ciento. 

Entre los afroestadounidenses la tendencia 

es similar: la condición de nunca unido incremen-

ta 1.3 veces el riesgo de desarrollar una depresión 

y/o ansiedad en relación con quienes viven en 

unión conyugal. Al igual que en el anterior grupo, 

los mayores ingresos anuales merman la posibilidad 

de experimentar una enfermedad mental. La reduc-

ción para quienes se ubican en el rango 20_000-

54_999 es del 28.1 por ciento y para los que 

ganan 55 mil dólares y más es del 40 por ciento. 

Porcentajes mucho más elevados que los registra-

dos entre los nativos blancos no hispanos. 

En lo concerniente a las ocupaciones, perte-

necer a la categoría de “técnicos, vendedores o ad-

ministrativos” baja en 23.4 por ciento la posibilidad 

de sufrir una de estas enfermedades en compa-

ración con los ejecutivos, profesionales y especia-

lizados. Asimismo, ser trabajador de la industria,

la construcción y mantenimiento implica una reduc-

ción de 49.0 por ciento y ser operario de máquinas 

industriales disminuye el riesgo en 43.0 por ciento, 

en comparación con la categoría de referencia. 

Contar con el pago de ausencias laborales 

por enfermedad incrementa la posibilidad de desa-

rrollar tpne. El seguro médico a través del empleo 

y la antigüedad en el mismo no hace diferencias 

considerables. En cambio, se aprecia que trabajar 

jornadas semanales superiores a las 60 horas au-

menta 2.7 veces el riesgo de una enfermedad de 

este tipo en relación con la categoría de referencia.

Entre los inmigrantes mexicanos pocas va-

riables resultaron estadísticamente signifi cativas. 

El ser mujer eleva 2.1 veces la factibilidad de desa-

rrollar un padecimiento mental, así como el hecho 

de nunca haber estado unido (1.5 veces). Al igual 

que entre los nativos blancos no hispanos, la ma-

yor antigüedad en el empleo aminora la probabili-

dad de sufrir una depresión o ansiedad. 

Para quienes cuentan con 2-3 años de an-

tigüedad, la reducción es de 48.7 por ciento, en 

contraste con los trabajadores con un año o me-

nos de antigüedad; para los que tienen entre 4-10 

años la disminución es de 35.9 por ciento y para 

aquellos con más de diez años de antigüedad es 

de 37.4 por ciento -en comparación con la cate-

goría de referencia. 

Discusión

De acuerdo con la World Health Organization-who 

(2014), el riesgo de desarrollar enfermedades 

mentales está asociado a las circunstancias so-

ciales, económicas y ambientales en que viven los 

individuos. Es claro que considerar todos estos as-

pectos implicaría el empleo de metodologías que 

rebasan la capacidad de este artículo. Por tanto, su 

objetivo es dar cuenta de algunos de los factores 

que infl uyen en la salud mental de los trabajadores 

-nativos e inmigrantes- en Estados Unidos. 
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 Los resultados confi rman dos aspectos 

importantes: a) Los inmigrantes se ubican en una 

mejor posición en materia de salud mental que los 

nativos, en particular en relación con los nativos 

blancos no hispanos. b) Aquellos rasgos demográfi -

cos, sociales y económicos considerados relevantes 

para explicar la salud mental de los nativos blancos 

no hispanos no fueron siempre signifi cativos para 

los afroestadounidenses y menos aún para los in-

migrantes mexicanos. 

Un resultado sobresaliente es constatar 

que la salud mental de los inmigrantes mexicanos 

deja de ser paradójica cuando se relaciona con la 

estabilidad laboral. Al parecer, para ellos también 

se cumple el principio básico de que un empleo 

estable proporciona una relativa certidumbre a los 

individuos por la posibilidad de planifi car su futuro, 

de mantener sus habilidades laborales, de contar 

con una posición social valorada y disponibilidad 

económica (Del Pozo et al., 2002). Hallazgo que 

no solo reafi rma la infl uencia del trabajo estable y 

en condiciones adecuadas en la salud mental de los 

trabajadores, sino que refuerza la idea de que en 

materia laboral y salud mental los inmigrantes tie-

nen necesidades similares a las de los nativos blan-

cos no hispanos.

 Estos resultados, por un lado, apuntan a la 

necesidad de implementar acciones encaminadas a 

favorecer la creación de empleos bien remunerados 

y estables, y, por otro, a profundizar en la relación 

trabajo y salud mental de los inmigrantes mexica-

nos y latinoamericanos en general en Estados Uni-

dos. Hace falta responder por qué determinadas 

variables infl uyen en la salud mental de los nativos 

y no en la de los inmigrantes. Pese a que existen 

algunas hipótesis en torno a este cuestionamien-

to, hace falta intentar nuevas respuestas a partir 

de aproximaciones metodológicas que permitan 

observar la salud mental de los trabajadores en dis-

tintos momentos de su vida.
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Introducción 

En la agroindustria se trabaja bajo condiciones que 

requieren esfuerzo físico bajo el sol, incómodas po-

siciones y la exposición a plaguicidas. En Estados 

Unidos, los jornaleros tienen menos protecciones 

legales como son la libertad sindical, el salario mí-

nimo y la cobertura médica, entre otros, en com-

paración con los trabajadores de otros sectores. 

Esto se debe al marco ideológico llamado “excep-

cionalismo agrícola”, que promueve la idea de que 

la agricultura es culturalmente diferente del resto 

de la sociedad y necesita de su propia voz. Dicho 

marco sirve para negar las diferencias estructura-

les entre los agricultores y los trabajadores (Getz 

et al., 2008). Por tanto, este escenario sitúa a los 

jornaleros bajo las decisiones de los corporativos y 

de los administradores. 

Entre un tercio y la mitad de todos los tra-

bajadores agrícolas en Estados Unidos residen en 

California, lo que representa entre 500 mil y 800 

mil jornaleros (Center for Farmworker Families: Edu-

cation, Advocacy, and Support, 2017). Se estima 

que el 80 por ciento de los trabajadores agrícolas 

en el estado de California está conformado por tra-

bajadores no autorizados (Schenker et al., 2015). 

Aproximadamente, 165 mil indígenas mexi-

canos viven en California, incluyendo jornaleros in-

migrantes mixtecos y zapotecos (Maxwell et al., 

2015). El condado de Ventura contó en 2015 con 

casi 36 mil jornaleros, de los cuales entre el 60 y 

70 por ciento eran trabajadores agrícolas indígenas 

provenientes del estado de Oaxaca, México (House 

Farm Workers, 2016). Alrededor de 20 mil jornale-

ros son de origen mixteco (Stolz, 2016). 

Un estudio llevado a cabo en el condado 

de Ventura en la comunidad mixteca y zapoteca 

encontró que muchas de las necesidades básicas 

de esta comunidad no están satisfechas. El estu-

dio reporta que solo la cuarta parte tiene sufi cien-

te trabajo para sostener a su familia; únicamente 

41 por ciento cuenta con la comida necesaria para 

alimentar a su familia; y apenas la mitad posee alo-

jamiento sufi ciente. 

En cuanto a la salud, a pesar de que casi 

todos (90%) tienen seguro para la atención de 

la salud de sus hijos, solo el 57 por ciento pudo 

conseguir seguro médico para ellos mismos, de-

bido a que Medi-Cal (programa de seguro médico 

público) provee de servicios sanitarios únicamen-

te a menores de 21 años de edad, adultos de 65 

años o mayores, personas discapacitadas y ciegas, 
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mujeres embarazadas, mujeres que han sido exa-

minadas para cáncer de seno y/o cervical y perso-

nas solteras que ganan menos de $1 252 dólares 

al mes o parejas que perciben menos de $1 691 

al mes. Dado que el promedio de salario mensual 

de un jornalero es de $1 833 al mes, solo algunos 

de ellos pueden aplicar al seguro médico (San Die-

gans Health Coverage and Care, 2017). El estudio 

de Maxwell concluye que se requerirán diferentes 

recursos y servicios para enfrentar las necesidades 

básicas de esta comunidad y superar las inequida-

des que experimentan los trabajadores agrícolas 

inmigrantes (Maxwell et al., 2015). 

Asimismo, en el mismo condado de Ventu-

ra en los últimos 15 años se ha incrementado la 

migración e incorporación de mujeres indígenas 

mixtecas al trabajo agrícola (López, 2016; Mines 

et al., 2010). A la fecha, existe poca información 

disponible con relación a las condiciones laborales 

y de salud de las jornaleras indígenas migrantes en 

general y en particular de las que residen en los va-

lles agrícolas de la costa central de California.

Además de las condiciones no favorables 

del trabajo jornalero, el bajo nivel educativo, las 

circunstancias de pobreza y el limitado acceso a 

los servicios de salud, se ha acentuado el precario 

bienestar de la población migrante mexicana no 

documentada, por las reformas migratorias y a los 

servicios de salud propuestas por Donald Trump. 

Por tanto, la población inmigrante se encuentra en 

un riesgo mayor de violación de sus derechos, de 

discriminación, y de un trato indigno. 

En este documento se presenta una sección 

metodológica donde se describe el diseño de corte 

cualitativo, el cual permitió hacer visible al grupo de 

mujeres mixtecas jornaleras a través de entrevistas 

grupales semi-estructuradas. El objetivo del estudio 

fue conocer sus percepciones sobre sus condicio-

nes laborales y de salud. En un apartado posterior 

se exponen los resultados. Por último, como con-

clusión se señala que este grupo de mujeres mix-

tecas jornaleras está caracterizado por la pobreza, 

sobrecarga de trabajo (overtime), exposición a 

agroquímicos, discriminación y limitado acceso a la 

atención de salud. También hay desconocimiento  

por parte de ellas sobre sus derechos laborales y de 

salud. Por tanto, se sugiere incrementar las campa-

ñas informativas que aborden estos rubros. 

Metodología

La investigación tuvo un diseño cualitativo  y se 

contó con la participación de un total de 12 mu-

jeres mixtecas jornaleras. Las participantes fueron 

reclutadas por invitación de la organización Mixte-

co Indigena Community Organizing Project (micop) 

y las entrevistas se realizaron en sus instalaciones. 

Se conformaron tres grupos, cada uno de ellos fue 

citado en dos ocasiones: en la primera cita se tra-

bajó con las condiciones de trabajo, y en la segun-

da, con el acceso a la salud. Las entrevistas fueron 

grabadas, previa autorización de las participantes, 

posteriormente fueron transcritas y analizadas por 

contenido a través del programa Atlas. ti. Descrip-

ción del grupo de estudio: la edad promedio fue de 

34 años, con cuatro años de escolaridad y 13 años 

de residencia en California. Todas las mujeres eran 

hablantes de lengua indígena y español.

 

Resultados, análisis y discusión 

Los resultados se muestran bajo dos rubros: a) 

las condiciones laborales y de salud, y b) el acce-

so a la salud. En cuanto a las condiciones laborales,

se identifi caron cinco áreas: jornada laboral, con-

diciones salariales, condiciones de trabajo, acoso 

sexual y discriminación. Con relación a las condicio-

nes de salud se agruparon los principales efectos en 

ésta, tales como molestias musculoesqueléticas, 

insolación, exposición a plaguicidas y condiciones 

de higiene en baños y agua potable para beber.

Respecto al acceso a la salud se determinaron seis 

secciones: los seguros médicos, el tiempo de espera,

la comunicación médicos-usuaria, el trato médico, 

la atención médica privada y el autocuidado rela-

cionado con la medicina tradicional.

En cuanto a la jornada laboral y su condición 

salarial, se encontró que estas mujeres trabajan
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entre 8 y 10 horas diarias por un salario entre 9 y 

10 dólares la hora. Según una de ellas: …nomás pura 

renta. Digamos ahorita, si yo gano 300 y se llega el 

mes, pues son nomás para la renta, es nomás para 

la renta (Entrevistada A, 20/09/16). Una compa-

ñera de la entrevistada agregó que aquí se requiere 

que trabajen los dos (Entrevistada B, 20/09/16). 

En ocasiones tienen únicamente dos descansos

durante la jornada. El “overtime” se considera des-

pués de las 10 horas de trabajo en una misma 

jornada y la contratación es por intermediario. Des-

cansan los días festivos pero éstos no son pagados. 

En palabras de una entrevistada: 

…ellos te pagan como si estuviste trabajando 

nomás 8 horas, si le reclamas, ya está bien tu 

cheque, trabajaste o no. ¡No trabajes así!, dicen 

nomás, o se agüitan nada más, se enojan nada 

más, cuando les dices de algo, que por qué te 

está saliendo el cheque poquito, si trabajaste 

mucho más horas… y ya cuando no se mira, se 

está oscureciendo, apenas te sueltan, mucho 

trabajo y menos cheque, menos dinero (…) ¡Si no 

quieren trabajar, no vengan! así dicen, se amena-

za a uno (Entrevistada B, 20/09/16).

También sufren discriminación sobre el as-

pecto étnico, sobre todo de mexicanos mestizos, y 

experimentan represalias como el ser enviadas a los 

surcos con menos frutos si se atreven a protestar:

 Después de decir o quejarse ya vienen las repre-

sarías (Entrevistada E, 11/10/16).

…te ponen a piscar por horas cuando está buena 

la fruta y ya cuando se van dando cuenta que ya 

bajó, que no hay mucha fruta, entonces te dicen: 

ahora es por contrato. Cuando ya sacaron la fru-

ta buena, y yo digo, estoy consciente en eso. A 

veces cuando está buena la fruta, sacas a veces 

hasta más de 100 cajas y por horas no. Cuando 

es por horas, por contrato, pues ya no nos rinde 

porque así pues nosotros trabajamos más con 

nuestros cuerpos (Entrevistada D, 11/10/16). 

Otro problema al que se enfrentan en el tra-

bajo es el acoso sexual por parte de compañeros

y de los supervisores: 

… el acoso no solamente es de los compañeros 

sino de los más altos. Reciben acosos [las com-

pañeras] sobre todo cuando saben que estás 

sola, a veces dicen “deberías de hacerle caso a 

esa persona porque estás sola” (Entrevistada F, 

25/10/16).

Una vez recibí la llamada de una mujer muy des-

esperada que estaba en el campo, porque había 

un hombre, un compañero, que la estaba aco-

sando, y entonces le digo -habla con el surquero 

y dile, déjale saber. Y dice, “no hablo español bien 

¿Cómo me voy a defender, ¿Cómo le voy a decir?  

Entonces muchas veces los patrones no creen, 

hacen de cuenta que no pasa nada, nomás se 

ríen (Entrevistada G, 25/10/16).

Con respecto al acceso a la salud se identi-

fi caron códigos relacionados con los seguros mé-

dicos, el tiempo de espera, la atención bilingüe, el 

trato médico, la atención médica privada, y el au-

tocuidado relacionado con la medicina tradicional. 

Una entrevistada comentó: Pues en el fi l [fi eld] no 

hay muchos benefi cios que digamos, que ofrez-

can, raro el rancho que ofrece aseguranza y diga-

mos como los días festivos no te los pagan, como 

3 no más al año (Entrevistada K, 25/10/16). So-

bre la cobertura de su salud en particular, expre-

saron lo siguiente: 

…la mayoría de los trabajadores del campo to-

davía califi can para Medi-Cal si son residentes, 

pero si no, solamente el Medi-Cal de la urgencia, 

o sea si tienes niños nacidos aquí; nada más es 

para cubrir emergencia; las que no tiene hijos no 

lo tienen (Entrevistada L, 10/11/16).

Para califi car en Medi-Cal completo, que le di-

cen aquí, tiene que ser residente de aquí legal, 

ajá y también tienes que tener un cierto ingreso. 
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También tienen que ver los ingresos el que seas 

residente legal para Medi-Cal completo (Entre-

vistada M, 10/11/16).

Algunas de las barreras para el acceso a la 

salud son el maltrato por parte de los prestadores 

de los servicios de salud, largas esperas, diferen-

cias culturales como el idioma, costos altos y el 

estatus migratorio:

En el hospital de San Juan, yo he ido con mi niño 

de emergencia, pero este no hay personas que 

hablen español... y menos mixteco...cuando fui, 

mi niño tenía mucha diarrea, vómito, dolor, y no 

me atendieron. Estuve allí como tres horas o cua-

tro y ni así me pasaron adentro (Entrevistada L, 

10/11/16).

En la de urgencias yo tuve una experiencia con 

mi niña que se cortó su piecito y fuimos a una 

de urgencias. Hay varias clínicas de urgencia. Yo 

también me corté muy grande y allí fui también. 

La consulta allí en esa clínica son 100 dólares, la 

pura consulta. Si es más grande el problema te 

llega otro “bill” aparte, como 150 dólares, creo 

(Entrevistada M, 8/11/16).

La consulta particular viene saliendo como unos 

400, 500 a como se dice en cash, directo, más 

la medicina, más los estudios de a 1500, 2000, 

si no manda hacer éste al laboratorio, mucho di-

nero. Ellos sí me han tratado mejor (Entrevistada 

L, 10/11/16).

Además, experimentan tiempos de espera 

muy largos:

Cuando vamos al doctor esperamos allí como 

tres horas, dos horas, pero no le dan nada.

Llegamos, nos anotamos, “espere un momento”, 

allí nos tiene casi una hora en la sala de espera. 

Ya adentro nos tiene como otra hora esperando. 

Llega el doctor y nada más entra rápido, rápido, 

con la computadora, ni siquiera toca al niño ni lo 

revisa bien y ya se fue… yo me desespero mucho 

(Entrevistada M, 24/11/16).

Frecuentemente, el cuidado de la salud se 

lleva a cabo a través de medidas de autocuidado y 

medicina tradicional, ya sea porque las mujeres mi-

grantes temen acudir a los servicios médicos por su 

condición ilegal o por el ahorro de costo y tiempo:  

En mi caso, cuando nos da así gripa o tempera-

tura nos bañamos con agua tibia, le ponemos, 

bueno allá en el pueblo lo que hacíamos, allá fa-

brican el mezcal, el que sale del maguey. Le po-

nemos mezcal al agua y con esa agua de mezcal 

nos bañábamos y al fi nal yo le pongo a mi niño o 

mi esposo mezcal frío en la cabeza y en los pies 

y en todo el cuerpo mezcal tibio, y nos tapamos 

bien, sudamos y se quita, a veces funciona y a 

veces no funciona (Entrevistada L, 24/11/16).

En general, los trabajadores agrícolas indí-

genas desempeñan los trabajos con menor salario 

y los que requieren de mayor esfuerzo físico, tales 

como el cosechar, el uso de pala y de azadón. La 

situación no es diferente para el caso de la mujer 

indígena jornalera: el tipo de empleo es precario, 

le asignan actividades pesadas y no le suministran 

equipo adecuado para su protección. Las trabaja-

doras agrícolas generalmente son contratadas en 

los campos de cultivo de fresa y berries. Cosechar 

este tipo de frutos demanda posturas incómodas 

como estar inclinada la mayor parte de la jorna-

da. Su trabajo está permeado por condiciones de 

poder - mestizo-indígena, supervisor-trabajador y 

hombre-mujer. Las jornaleras viven con discrimina-

ción de género y hostigamiento sexual. 

La situación de exclusión en la que trabajan 

estas mujeres mixtecas jornaleras se agudiza por 

la escasa posibilidad de las indígenas migrantes 

para manifestar sus inconformidades en la relación 

laboral: primero, por estar sin documentos en un 

país ajeno; segundo, por el desconocimiento de sus 

derechos y por el poder y el control que ejercen so-

bre ellas los administradores y supervisores de los 

campos agrícolas.
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En cuanto al acceso a la salud, las bajas

tasas en este renglón se originan en parte por la 

falta de seguro, altos costos, largas esperas para 

ser atendidas, el estatus migratorio y el idioma. No 

hay intérpretes califi cados y el maltrato por parte 

de los prestadores de servicios de salud es frecuen-

te. La automedicación y el uso de medicina tradi-

cional es habitual dada la falta de seguro médico, 

las muchas barreras al acceso y el costo excesivo 

de los servicios médicos.

 

Conclusiones y recomendaciones
de políticas públicas

Nuestro estudio exploratorio muestra que el gru-

po de mujeres mixtecas jornaleras entrevistadas 

vive en la pobreza, con malas condiciones labora-

les, discriminación y limitado acceso a la atención 

de la salud. Además, desconocen sus derechos 

laborales y de salud. Este tipo de estudio cobra 

relevancia dado el actual contexto político en los 

Estados Unidos, sobre todo en lo referente a políti-

ca migratoria y de salud. Es importante mencionar

que si bien en el presente texto se han expuesto 

situaciones de desigualdad, explotación laboral

y vulnerabilidad en la que viven este grupo de jor-

naleras, también son mujeres que están buscando 

acercarse a organizaciones de la sociedad civil para 

informarse y capacitarse con la fi nalidad de mejo-

rar las condiciones de ellas y sus familias. El estu-

dio de la migración indígena femenina representa 

un gran desafío por su enorme complejidad y los 

procesos involucrados en el transcurso migratorio.

La información presentada en este trabajo 

constituye un reto tanto para la sociedad civil y las 

organizaciones de derechos humanos, como para 

las instituciones gubernamentales mexicanas repre-

sentadas en Estados Unidos, para gestionar e impul-

sar la construcción de políticas que puedan mejorar 

las condiciones de trabajo y calidad de vida de este 

sector de la población. Se sugiere incrementar las 

campañas para educar sobre derechos laborales y 

acceso a la salud, al igual que elaborar materiales so-

bre estos temas y de educación sanitaria adecuados 

para grupos poblacionales con escasa escolaridad. 
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Introducción 

La muerte de los inmigrantes mexicanos en Esta-

dos Unidos, las prácticas asociadas al tratamiento 

de los cuerpos de los occisos, así como las implica-

ciones que tienen los sucesos de muerte en ambos 

países, son aspectos poco abordados en materia de 

investigación y de propuestas de políticas públicas 

en comparación con otros aspectos del fenómeno 

migratorio. Esto a pesar de que de 2000 a 2006 

se estimó un total de 477 609 muertes de perso-

nas de origen mexicano en el país vecino del norte 

(nchs, 2000-2006), es decir, un promedio de 68 

230 muertes por año. 

La mayor parte de cuerpos fue sepultada en 

los ee. uu., según señaló el programa de Traslado 

de Restos (Legaste, 2008), operado a través de 

la red consular de la Secretaría de Relaciones Ex-

teriores y encaminado a subsidiar. De acuerdo con 

Alonso (2013), de 2000 a 2006, un promedio de 

ocho mil cadáveres por año fueron enviados desde 

Estados Unidos a México, lo que puede constituir 

el movimiento de occisos más numeroso del mun-

do. Al respecto, Lestage (2008) parte del costo de 

los traslados, es una política pública que contribuye 

a explicar estas cifras. Resalta que la mayor parte 

de los restos fueron enviados desde los consulados 

de California, con destino a los estados de la Re-

pública Mexicana identifi cados como expulsores de 

migrantes hacia ee. uu., como son Michoacán, Gua-

najuato, Guerrero y Oaxaca.  

Si bien la Secretaría del Migrante del Estado 

de Michoacán de México no cuenta con cifras exac-

tas respecto a cuantos michoacanos han muerto 

en la Unión Americana, sí tiene registros que per-

miten identifi car cuántos arribaron a dicho estado 

a través de los trámites de gestión de traslados de 

restos realizados por la dependencia (Secretaría del 

Migrante, 2016).

De acuerdo con sus registros, de 2005 a 

2015, un total de 2 950 cuerpos de michoacanos 

fallecidos fueron trasladados desde ee. uu. a Mi-

choacán. En los 955 casos en que se especifi có la 

edad y el sexo de los difuntos, el 64.92 por ciento 

se concentró en edades que van de los 25 a los 

64 años, mientras que el 76.6 por ciento estaba 

constituido por hombres, y el 23.4, por mujeres. 

La mayor parte de los restos fue enviada desde 

California, siendo los principales destinos los mu-

nicipios de Morelia (11%), Uruapan (3.2%), Láza-

ro Cárdenas (2.7%), Zitácuaro (2.3%), Tarímbaro 

(2.3%), Tacámbaro (2.3%) y Zinapécuaro (2.3%). 

En estas cifras destaca que alrededor del 30 por 

ciento corresponde a muertes repentinas, donde 

la principal causa de muerte se ubica en los acci-

dentes, en su mayoría automovilísticos, seguidos

Capítulo xiii
Regresar a la tierra de origen, aunque solo sean 

sus restos. Experiencias de familias que solicitan la 
repatriación de los migrantes que fallecen en ee. uu.

Juan Carlos Ortíz Ruiz y María Elena Rivera Heredia1

1 Facultad de Psicología, Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo (UMSNH).



de homicidios, suicidios y causa de muerte no

identifi cada (Ortíz, 2016). 

El proceso de traslado de restos a Mi-

choacán consiste en que, en primer término, los 

familiares cubren los gastos del traslado del cuer-

po en avión, o bien el costo es asumido por alguno 

de los consulados de ese país. Posteriormente, el 

avión que transporta los cadáveres llega a la ciu-

dad de Guadalajara o a la Ciudad de México, y si 

los dolientes solicitan apoyo a la Secretaría del Mi-

grante (semigrante), una vez que el avión toca tie-

rra, la dependencia se encarga de cubrir los gastos 

del traslado desde el aeropuerto hasta la localidad 

donde los familiares lo requieran, en cualquiera 

de los 113 municipios de Michoacán, mediante la 

contratación de agencias funerarias. 

Si bien los sucesos de muerte impactan de 

manera distinta a los allegados de los migrantes 

en uno y otro país, el presente trabajo tiene como 

objetivo analizar la perspectiva de los dolientes que 

radican en Michoacán, cuyos familiares migrantes 

murieron en los ee. uu. y cuyos cuerpos fueron tras-

ladados de vuelta a su lugar de origen. En el primer 

apartado del texto se describe la metodología uti-

lizada en la investigación, con énfasis en los parti-

cipantes de la misma. En el segundo  se describen 

los resultados más relevantes sobre el signifi cado 

que tuvo para los dolientes el  deceso y la repatria-

ción de los restos del familiar, y se abordan las for-

mas de afrontamiento de la pérdida en el marco de 

sus procesos personales de duelo. En el tercero se 

analizan los resultados de la investigación y se con-

trastan con los aportes de algunos autores relevan-

tes que realizaron trabajos sobre los procesos del 

duelo psicológico, principalmente sobre las etapas 

de éste (Worden, 2013) y los procesos de pérdi-

da ambigua (Boss y Yeats, 2014). Finalmente, en el 

cuarto apartado se presentan las conclusiones, con 

algunos ejes que se someten a consideración para 

la elaboración de políticas públicas encaminadas a 

atender a este segmento de la población. 

Metodología 

A partir de los registros de la Secretaría del Mi-

grante del Estado de Michoacán, se contactó a 

tres personas que solicitaron apoyo para retornar 

los restos de su respectivo familiar fallecido. Los 

criterios de inclusión establecieron que los partici-

pantes fuesen mayores de edad, que los familia-

res hubiesen pedido a la Secretaría del Migrante el 

traslado del difunto, y que el deceso hubiese sido 

violento o sorpresivo (véase cuadro 1). 

Para recabar los testimonios se acordó una 

cita con los participantes y se acudió a los munici-

pios donde radican. Como técnicas de recolección 

de datos se utilizaron la entrevista a profundidad y 

el diario de campo. Posterior a ello, los datos fueron 

analizados desde el enfoque fenomenológico me-

diante una identifi cación y análisis de los principales 

ejes temáticos que, en este caso, fueron los signifi -

cados asociados a: 1) los sucesos de muerte, 2) la 

repatriación del cuerpo, y 3) las formas de afrontar 

la pérdida asociadas a su proceso de duelo. 

Resultados y análisis

Los tres casos de muerte analizados corresponden 

a tres escenarios distintos de muerte repentina: por 

asfi xia en automóvil en el desierto de Arizona, en el 

Cuadro 1. Participantes de la investigación

Participante Edad Municipio Ocupación 
Causa de

fallecimiento
del familiar

Parentesco 
Año del

fallecimiento

1. Participante 1* 34 Irimbo Ama de casa Asfi xia Hermano 2013

2. Participante 2* 28 Acuitzio Herrero Accidente Hermano 2013

3. Participante 3* 53 Uruapan Comerciante Suicidio Hijo 2014

*Para preservar la confi dencialidad de los participantes se modifi caron sus nombres originales.
Fuente: Elaboración propia.
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intento de cruzar la frontera norte de manera indo-

cumentada; por accidente automovilístico y por sui-

cidio, estos dos últimos en el estado de California. 

Los casos difi eren en cuanto a la frecuencia en la 

comunicación que mantuvieron en vida los migran-

tes con sus familiares, la periodicidad en el envío 

de remesas, los años de estadía en ee. uu., el éxito 

del proyecto de vida, y, por supuesto, las formas de 

muerte. En el análisis de los testimonios de los tres 

casos destaca una serie de elementos en común. 

 En primer lugar, de acuerdo con los familia-

res que brindaron su testimonio, los ahora occisos 

partieron a Estados Unidos antes de  cumplir los 18 

años, con el objetivo de mejorar sus condiciones de 

vida, teniendo como fi nalidad enviar remesas a sus 

familiares para apoyar en su manutención y para 

incrementar su patrimonio. Veían la migración al 

vecino país del norte como una forma de supera-

ción personal. Los familiares de los difuntos solo 

tenían vagas nociones sobre el lugar exacto donde 

radicaron los migrantes en vida; y mientras los fa-

miliares en Michoacán deseaban que los migrantes 

regresaran a México, éstos por el contrario desea-

ban regularizar su estatus migratorio o permanecer 

de manera indefi nida en ee. uu. 

Es de destacar una constante en los tres 

testimonios (véase la tabla 2). Los familiares, al 

momento de ser notifi cados sobre la muerte, ex-

perimentaron dudas sobre si realmente el hecho 

ocurrió o si sucedió como les fue informado en las 

actas de defunción. Estas dudas surgieron debido 

a la imposibilidad de atestiguar el acontecimien-

to o de acudir al lugar del deceso. En el intento 

de reconstruir el suceso de muerte a través de los 

testimonios de otros familiares y allegados en los 

Estados Unidos, y de las autoridades de México 

y las norteamericanas, se toparon con diferentes 

versiones, por lo que en vez de clarifi car lo que su-

cedió, las dudas aumentaron y con ello la sensa-

ción de confusión. 

Respecto a la muerte de los migrantes per-

manece un vacío explicativo en sus familiares en 

México, elemento característico de la llamada pér-

dida ambigua, la cual por su carácter traumático 

resulta dolorosa, inmovilizadora e incomprensible. 

De acuerdo con Boss y Yeats (2014), la experien-

cia traumatizante de la muerte de un ser querido, 

cuando es acompañada de la sensación de incerti-

dumbre y ambigüedad emocional, a menudo con-

tinúa generando dolor de tipo emocional durante 

años, durante toda una vida, o incluso a través de 

las generaciones. La posibilidad de tener el regreso 

de los restos del familiar migrante, el constatar su 

muerte, y acompañarle con los rituales funerarios 

propios de la familia y de la comunidad, contribu-

yen a disminuir la llamada “pérdida ambigua” pues 

proporcionan la dolorosa certeza de la muerte.

En un principio, los participantes descono-

cían la existencia de los apoyos gubernamentales 

para trasladar los restos de los migrantes fi nados 

en ee. uu., pero después se enteraron de éstos a 

través de familiares y amigos próximos. Invaria-

blemente, en todos los casos de repatriaciones de 

cadáveres desde algún punto del país vecino a Mi-

choacán, el cuerpo tarda en arribar entre 15 y 20 

días después de la notifi cación del deceso. Durante 

este lapso, los familiares experimentaron ansie-

dad, malestar, confusión e incertidumbre acerca 

de si llegaría el cuerpo o no.  Finalmente, al arribar 

éste, el sufrimiento y el dolor por la pérdida se rea-

viva, al caer en la cuenta de la realidad de la muerte 

de su ser querido. 

 Con relación al móvil de la repatriación 

(véase cuadro 2), los testimonios enfatizan que 

de no ser testigos de algún modo de la muerte, 

la duda de si estaba realmente muerto se hubiera 

mantenido. Esta situación de incertidumbre inclu-

sive fue comparada por uno de los participantes 

con los casos en los que un familiar se encuentra 

desaparecido, en los que no se sabe si está vivo o 

muerto. Aun a sabiendas de la noticia de la muerte, 

“si se hubiera quedado allá, hubieran sido mil pre-

guntas… sin respuesta”. 

Las formas de afrontamiento de la pérdida 

identifi cadas en los testimonios de los participan-

tes fueron diferentes en los tres casos (véase tabla 

3). La participante 1, manifestó que no era posible 

tocar el tema del fallecimiento de su hermano sin 

que surgieran emociones desbordantes entre los 

miembros de su familia. El participante 2, mencio-
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na que en su familia con el paso de los años han 

podido readaptarse y asimilar la pérdida que repre-

sentó la muerte de su hermano en términos afecti-

vos y económicos. Mientras que la participante 3, se

encontró en la dura situación de vivenciar el suicidio 

de su hija en primer lugar, de cuyos hijos huérfa-

nos se hizo cargo, y, posteriormente, el suicidio de 

su hijo en los ee. uu., quien partió con la promesa 

de apoyarlos ante las condiciones de precariedad 

económica que padecían. En su caso, ante el dolor 

que no ha cesado con los años por el suicidio de

su hija, y el resentimiento guardado con su hijo

por no haberlos apoyado, ha sobrellevado su ma-

lestar centrándose en el cuidado de sus nietos 

(véase cuadro 3). 

Discusión 

Como se puede constatar con lo expuesto antes, 

en el contexto del fenómeno migratorio México - 

ee. uu., la muerte de los migrantes para los familia-

res signifi ca incertidumbre, una gran interrogante, 

derivada de no contar con explicaciones satisfac-

torias para ellos que esclarezcan el suceso. En este 

sentido, para los familiares de los fallecidos la repa-

triación del cuerpo tiene como principal móvil el co-

rroborar su muerte, por lo que constituye ante todo 

la prueba de realidad del deceso en términos psico-

lógicos, la evidencia indiscutible de que el migrante 

efectivamente murió, él y no otro. Esta imperiosa 

necesidad psicológica de corroborar la muerte se 

Cuadro 2. Signifi cados asociados a la muerte y la repatriación del cuerpo del migrante

Dudas sobre la muerte La repatriación del cuerpo

Participante 1
Muerte por
asfi xia en la

frontera norte

(…) Mi hermana nos dijo que se le habían cocido 
todos sus órganos por el calor, como quedaron… 

no sé si se descompondría la camioneta, o los 
abandonaron, no sé, porque duraron muchas horas 
abandonados en el desierto… unos dicen una cosa, 

luego otros dicen otra. Se contradicen.

(…) Mejor enterrarlo aquí. Sí porque así sufrimos, 
pues más yo creo, si no lo viéramos visto, que si no 
lo viéramos donde quedo enterrado. Mis hermanos 

decían que nos asomáramos bien para ver si era, 
pues él.

Participante 2
Muerte por
accidente

automovilístico

(…) Primero decían que chocó contra una barda… 
y luego que había chocado contra un depósito de 
los del agua… o que otra camioneta lo había gol-
peado para sacarlo del camino, que ya lo estaban 
cuidando afuera de una tienda. Muchas, muchas 

versiones, pues.

(…) Si lo hubieran sepultado allá, no te quedas con 
la… no lo puedes asimilar, de tal manera como si tú 

ves el cuerpo y lo sepultas. Siento que si hubiera 
quedado por allá, te estuvieras preguntando si sería 

cierto, no sería cierto, si sería él o no sería él... o 
cómo, cómo estaría, o mil cosas.

Participante 3
Muerte por 

suicidio

(…) Nomás me dijeron que lo hallaron colgado, que 
con un cable. Que ya lo hallaron tirado abajo, que 

seguro el cable se reventó, pero yo no creo eso (…) 
Yo siento que éste no se mató, yo siento que lo 

mataron los cholos con los que andaba.

A mi nomás me dijeron, ya te lo echamos para allá, 
los primos que viven allá. Ya se va para allá, dijo, se 
quitó la vida, dice. A mi hija la sepulté aquí en San 

Pedro, y a aquél lo sepulté en el del hospital porque 
ya no había espacio. Separados nos quedamos ya 

nosotros.

Fuente: Elaboración propia con base en los testimonios de los participantes.

Cuadro 3. Formas identifi cadas de afrontamiento de la pérdida

Participante 1 Participante 2 Participante 3

(…) Nosotros no tocamos el tema
de la muerte de mi hermano. Se pone 
tensa la cosa. Siempre termina mamá 

con la presión alta. Papá siempre termina 
fumando. No, no se puede. Mi mamá

es hipertensa, se le sube mucho la
presión. Y a mí desde entonces se

me sube a veces.

(…) Las cosas no se olvidan y no se…
no se cura la herida, verdad, pero al 

tiempo lo va uno asimilando, y va uno 
aprendiendo a vivir con todo.

(…) Le pedía yo mucho a Dios que me 
recogiera, porque quería estar yo junto 

con mi hija (…) Pero luego me puse
a pensar por estos niños que me decían, 

“abuelita y ¿quién nos va a ver? si tú
te mueres abuelita, ¿quién nos va a ver? 

Mi otra abuelita no nos hace caso,
mi papá tampoco”.

Fuente: Elaboración propia con base en los testimonios de los participantes.
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explica a partir de que la experiencia de los familia-

res frente a la muerte de los migrantes se encuen-

tra atravesada por un eje de análisis fundamental: 

el espacio-tiempo. 

Este eje refi ere a la imposibilidad de proximi-

dad y sincronicidad, es decir, de poder estar cerca del 

migrante fi nado a pocas horas de ocurrido el dece-

so. Ello conlleva, en primer lugar, a que los familiares 

no tengan la posibilidad de entender cómo ocurrió la 

muerte, qué hacían los migrantes antes del suceso, 

qué pensaban, qué sentían, cómo vivían o con quién 

se relacionaban, vacío explicativo que no se puede 

llenar debido a la distancia y a la naturaleza intermi-

tente de la comunicación que sostuvieron en vida de 

los ahora occisos, lo que remite a una pérdida ambi-

gua, es decir, una pérdida incomprensible, confusa, 

traumática (Boss y Yeats, 2014). 

Y, en segundo lugar, resulta imposible que 

el ritual funerario se lleve a cabo a pocas horas del 

fallecimiento, como ocurriría habitualmente en los 

casos de muerte de los no migrantes, por lo que la 

función ideal del ritual funerario, que es la de ser 

un elemento que ayude a asumir la realidad de la 

pérdida, la socialización de ésta¸ y la articulación 

del escenario para la catarsis y la expresión emo-

cional (Allué, 1998), se posterga hasta la llegada 

del cuerpo. La demora del traslado, la espera vi-

venciada con angustia y confusión, y la posterga-

ción del ritual funerario, conlleva a que la primera 

fase o etapa del duelo, caracterizada por los esta-

dos de shock, sensación de irrealidad y negación 

(Worden, 2013), se vea prolongada durante días 

o inclusive semanas.

Es importante recordar que, en los casos re-

visados, las expectativas de los familiares eran que 

los migrantes regresaran a su lugar de origen, aun 

cuando éstos no tuvieran contemplado hacerlo, al 

menos no en el corto plazo, por lo que probable-

mente la repatriación de los restos responde más 

a las necesidades psicológicas de los familiares en 

México que al deseo de los occisos.

En cuanto a las formas de afrontamiento de 

la pérdida, identifi cadas en los testimonios, el par-

ticipante 2, relató que, posterior a la muerte de su 

hermano, la familia desarrolló nuevos aprendizajes 

y readaptó su funcionamiento. Asimismo, sugiere 

que su proceso de duelo ha resultado exitoso des-

de la perspectiva de que los malestares no se en-

cuentran presentes, al menos de forma explícita. 

Esto indica que el proceso de duelo, como proceso 

natural, cumplió con la función de readaptar a los 

dolientes a la nueva realidad (Meza et al., 2008).

La participante 1, resaltó de manera impac-

tante la muerte de su hermano: se le cocieron los 

órganos. Esta imagen mental que refl eja la muerte 

en toda su crudeza, las difi cultades para explicarse 

cómo ocurrió el fallecimiento, el no poder hablar 

del suceso, y la consecuente somatización de las 

emociones y pensamientos no expresados, remi-

ten a un evento no elaborado, es decir, a un trauma 

(Aristizábal et al., 2012).

Finalmente, en el caso de la participante 3, 

la muerte de su hijo se enmarca en un complejo 

contexto de vulnerabilidad, abandono y violencia 

asociado con múltiples y simultáneos sucesos es-

tresantes: por un lado, dos intentos de homicidio 

que sufrió su hijo en Estados Unidos, que dejaron 

secuelas en su salud, el hecho de que durante 16 

años no se hubiese comunicado con ella periódica-

mente, ni mandado dinero para su familia, sus pro-

blemas de alcoholismo y, por último, su suicidio. Por 

otra parte, el proceso de duelo previo por el suicidio 

de su hija, el quedar a cargo de la manutención de 

sus nietos, el alcoholismo de su esposo, y las serias 

agresiones sufridas durante un allanamiento a su 

domicilio por parte de la delincuencia organizada. 

Su caso puede ser enmarcado en un proceso de 

duelo complicado, debido a que presenta varios 

elementos de la tipología propuesta por Worden 

(2013), como son: la intensidad del dolor, lo confu-

so de los sucesos de muerte, los años trascurridos 

desde los decesos, los sentimientos ambivalentes 

hacia su hijo fallecido por el fracaso de su proyec-

to migratorio, la amenaza a su integridad física y la 

falta de una red de apoyo sólida.

Conclusiones y recomendaciones

Las repatriaciones de difuntos son una práctica 

constante en México y en el estado de Michoacán. 
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De acuerdo con los testimonios analizados, la im-

portancia para los dolientes de ver el cuerpo de su 

familiar fi nado radica en que, en términos tanto in-

dividuales como colectivos, constituye la prueba de 

realidad de que el migrante efectivamente murió. Si 

bien la repatriación del cadáver contribuye de ma-

nera positiva a que los familiares asuman la realidad 

de la muerte, el proceso de duelo se ve alterado y 

agudizado en su primera fase, al tener que esperar 

la llegada del cuerpo durante días o semanas. Los 

testimonios sugieren que el proceso de duelo está 

marcado por la interrogante acerca de la forma en 

la que ocurrió el deceso.  

A su vez, en el proceso de duelo son facto-

res decisivos la frecuencia de la comunicación que 

sostuvieron los familiares con los migrantes antes 

de morir, el tiempo de los migrantes de radicar en 

Estados Unidos, el éxito de su proyecto migratorio, 

la forma en que ocurrió la muerte y las redes de 

apoyo con que cuentan los dolientes.

Actualmente, tanto el programa de Tras-

lados de Restos de la Secretaría de Relaciones 

Exteriores, como el de la Secretaría del Migrante 

del Estado de Michoacán, constituyen una política 

pública que incide de manera positiva en los es-

tados de afl icción de los migrantes y sus familias 

por medio de los subsidios federales y estatales 

destinados a fi nanciar los traslados de occisos. Se 

trata de un buen apoyo, según perciben los usua-

rios, y de mucha ayuda en los casos de las fami-

lias de escasos recursos, por lo que su pertinencia 

está fuera de cuestión. De acuerdo con los regis-

tros de la Secretaría del Migrante (Ortiz, 2016), 

en Michoacán hay 2 950 familias que solicitaron el 

traslado de su familiar fallecido desde ee. uu. en el 

periodo 2005-2015. Sin embargo, estas elevadas 

cifras solo constituyen una parte de los decesos 

de michoacanos en el exterior, dado que muchas 

familias no piden apoyo para traslado de restos a 

instancias gubernamentales.

Es de esperar que estas muertes dejen se-

cuelas en ambos lados de la frontera, sobre todo 

en los casos de muertes repentinas o violentas, o 

en aquellos en los que se desconoce su causa. Es-

tas situaciones son de difícil asimilación para los 

dolientes debido a lo incierto que les resultan los 

sucesos de muerte. 

Para atender el sufrimiento de los familiares 

es importante trabajar con indicadores de la mor-

talidad migrante a través de la coordinación entre 

autoridades mexicanas y estadounidenses, a fi n de 

precisar cuántos han muerto en la Unión Ameri-

cana, cuándo murieron, de dónde venían, dónde 

fueron sepultados, y por qué causa fallecieron, ya 

que estos indicadores permitirían identifi car las po-

blaciones afectadas. 

Del mismo modo, es necesaria la elabo-

ración de una política de atención psicológica a 

familiares de migrantes que sean notifi cados del 

deceso de un ser querido y que participen en el 

programa de repatriación de restos, en el que las 

dependencias vinculen a los dolientes con profe-

sionales de la salud mental del ámbito privado, pú-

blico, o de asociaciones civiles y humanitarias, con 

el fi n de que éstas contribuyan a la comprensión y 

el tratamiento de los estados de afl icción de este 

sector de la población.
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Introduction 

As a result of the greatest historically reported mi-

gration wave from Mexico into the United States 

(u.s.) in the last four decades, in 2014 almost 12 

million Mexican immigrants were residing in the u.s. 

(Department of Homeland Security, 2013). The 

Mexican immigrant population residing in the u.s. 

today is greater than the total immigrant popula-

tion of any other country in the world. However, 

more recently with the weakened American job 

market, declining birth rate in Mexico and growing 

Mexican economy, the net infl ux across the u.s.-

Mexican border has been declining and, what is 

more, this pattern is thought to be reversing. Ne-

vertheless, the magnitude of this migrant popu-

lation remains relevant, in particular because the 

high rates of employment among Mexican adult 

migrants does not spare this group from low paid 

jobs and limited health insurance (Kenney, Lynch, 

Haley, & Huntress, 2012). 

In consequence, today only 45% of Mexi-

cans who reside in the u.s. have health insurance 

(González-Block & de la Sierra-de la Vega, 2011). 

Yet, the mental and physical well-being of Mexican 

migrants is at great risk from the moment they be-

gin their migration journey as 39% report a health-

risk-event4 during their migration trajectory to the 

u.s. (Department of Homeland Security, 2013), 

while only 7.2% mention having accessed health 

care services in the u.s.; and even though 54.8% 

declared being covered by health insurance in Mexi-

co, migrants do not have access to portable social 

rights when they cross the border.

Thus, in order to alleviate the lack of access 

to health care, the Mexican government has put 

several social and health programs into effect: Ven-

tanillas de Salud involves around 50 Mexican con-

sulates offering services to help families identify 

local healthcare services available to them both in 

Mexico and the u.s.. (Gandarilla, 2017). Vete Sano, 

Regresa Sano is a support network built for the fa-

milies of Mexican migrants, left behind in Mexico. 

However, despite these programs, what stands out 

in our research is that 96% of migrants surveyed 

through emif from 2012-2016 reported not having 

access to health care services in Mexico and similar 

percentages denied having any information about 

the Mexican government’s outreach health pro-

grams for migrants in the u.s. In fact, in our study 
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only 14.8% of migrants received any help by the 

Mexican consulate regardless of having informa-

tion about their services. 

Furthermore, access to public services and 

employment in the u.s. are major obstacles to the 

integration of migrants into society and therefore 

constitute a major source of socio-economic in-

equality that in turn have a detrimental effect on 

their health. This frequently produces high pover-

ty rates, as well as marginalization and exclusion, 

which means that generations of migrant families 

can be trapped in a vicious cycle of social and health 

inequality (Consejo Nacional de Población, 2013). 

Mexicans that cross the border face dra-

matic situations that affect their social and cultu-

ral spheres, but also their biological and economic 

health (Al Hazzouri, Haan, Galea, & Aiello, 2011), 

and require access to emergency medical attention 

and mental health services. Furthermore, these si-

tuations are experienced more frequently by cer-

tain clusters in the population and are therefore the 

group which might be at the largest disadvantage 

and thus experience the largest inequalities. As a 

result, the objective of this study is to identify the 

indicators that are associated with health access in 

those that had a health risk event within the mi-

gration trajectory that prompted the irregular or 

undocumented immigrant to seek medical atten-

tion in the u.s. and secondly, to analyze the socio-

demographic determinants of self-rated health 

among Mexican immigrants who spent up to 

twelve months in the u.s. Additionally, we seek to 

understand the distribution of good and bad self-

rated health at the time of deportation taking into 

account access to health services in both Mexico 

and the u.s., using data from the emif from January 

2012 to September 2016.

In sum, in Table 2 we present the adjusted 

and unadjusted models for both of the objectives. 

Introduction to the emif, the sampling, use of co-

variates and results will be presented, followed by 

a brief discussion of the complex binational task 

to consider extending health access beyond bor-

ders and the penetration vulnerabilities of current 

programs being implemented by the Mexican go-

vernment for the migrant population. Lastly, some 

policies will be drawn from our results and will be 

encouraged to be taken into consideration by the 

EMIF itself, civil society and government stakehol-

ders, and potentially consulates in the u.s.

Methodology

Data was gathered from the emif survey from 2012 

to September of 2016. The emif is a survey that 

captures migration events to obtain certain charac-

teristics of the migrants that have been deported 

when crossing the Northern Mexican border (Cole-

gio de la Frontera Norte, 2013). It is not a national 

representative survey for all of the events of people 

migrating to the u.s., but rather only represents the 

people who have selectively been deported back 

into Mexico. Hence, this analysis does not include 

people who remained in the u.s., and only includes 

subjects who were returned to Mexico less than 12 

months after illegally crossing the u.s. border.

The initial sample was 24,515 people.

Individuals who were living in a country other 

than Mexico or the u.s., as well as Mexicans

that had lived in the u.s. for more than 12 months

at the moment of the detention were not inclu-

ded in the study since the health conditions at the 

moment of crossing the border may differ in such 

populations when compared with those who spent 

less than 12 months (Goldman, Pebley, Creighton, 

Teruel, Rubalcava, & Chung, 2014). In addition, 

subjects missing socioeconomic information (sex, 

age, marital status, English level, ethnic background, 

grade of education, health coverage, and/or being 

informed by the consulate about help assistance) 

as well as those lacking information in response

variables (self-rated health, health access in

Mexico and/or the u.s.) were excluded from the 

analysis. The fi nal population in the study consists 

of 16,811 subjects (fi gure 1).

Forward stepwise logistic regression 

analyses were performed using binary outcome 

variables (medical attention in the u.s. and self-

rated health) and socio-demographic indicators as

explanatory variables.
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Self-rated health (srh) is considered a pre-

dictor of mortality (Idler, Benyamini, 1997; Vogel-

sang, 2014) and is measured in all displacements 

through the emif at the time of deportation. It is 

categorized as “very good,” “good,” “regular,” “bad,” 

and “very bad.” However, because of the small size 

for some categories, srh was merged into binary 

(very good/good=0 regular/bad/very bad=1) va-

riables to perform logistic regression modeling.

Lastly, only those who reported to have a 

life-threatening experience during the migration 

trajectory were taken into account in the statis-

tical analysis when measuring health access in the 

u.s., as it is the only proxy to health-risk or disease 

we have to determine the need for the migrant po-

pulation to seek health-care in the u.s., (otherwise 

we would be assuming every migrant has the need 

for medical assistance). Therefore we used 39% 

of the initial sample population for this analysis 

(N=4,821 subjects).

Results and analysis

Participants’ characteristics

A total of 16,811 returned Mexican emigrants 

were included in this study. The majority were men 

and the mean age was 29.0 ± 9.1 years; 51% be-

longing to the age group 19-29 years. Concerning 

educational attainment, more than half of the par-

ticipants reported middle school education; 1.8% 

mentioned having no school education and 86.6% 

of the overall sample did not speak English. 

When inquired about their knowledge of 

emigrant-specifi c aid programs, 7.1% knew about 

the existence of “Ventanillas de Salud,” 8.0% of 

“Vete sano, regresa sano,” and 6.9% of “Asistencia 

a repatriados.” Additionally, while 58.7% (n=9,860) 

declared being informed on the help available at the 

Mexican consulates, only in 14.8% (n=2,481) of 

the cases was communication between the consula-

te and the individual established, and help delivered.

Initial sample
Subjects returned to Mexico for illegally

crossing the border in the USA
(2012-September 2016)

N = 24,515  

54 subjects not included because were living in
another country different than Mexico or USA

N = 24,461

6, 967 subjects not included because have
lived more than 12 months in the USA

N = 17,494 

Final population
N = 16,811

Excluded 107 observations with
incomplete socioeconomic information 

Excluded 576 observations with
missing response variables 

Figure 1. Description of the sample selection

Source: Author’s estimates based on Encuesta de Migración en la Frontera Norte, from 2012 to September of 2016 .
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Table 1. Baseline description of socio-demographic determinants, srh and access to health care

Total participants,  N (%) 16 811 (100%)

Gender, N (%)

Men 13 865 (82.5%)

Women 2 946 (17.5%)

Age, mean ± SD 29.0 ± 9.1

<18 1 303 (7.8%)

19-29 8 549 (50.9%)

30-39 4 653 (27.7%)

>40 2 306 (13.7%)

Marital status, N (%)

Single 6 787 (40.4%)

Union 3 414 (20.3%)

Divorced/separated/widowed 850 (5.1%)

Married 5 760 (34.3%)

Ethnic background, N (%)

Mestizos 14 971 (89.1%)

Indigenous 1 840 (10.9%)

Educational attainement, N (%)

None 305 (1.8%)

Elementary school 4 340 (25.8%)

Middle School 9 162 (54.5%)

High School or higher 3 004 (17.9%)

English speaker, N (%)

Very good 490 (2.9%)

Regular 1 309 (7.8%)

Very bad 442 (2.6%)

No 14 532 (86.6%)

Health coverage in Mexico, N (%)

No 3 561 (45.2%)

Yes 4 314 (54.8%)

Health care access in Mexico, N (%)

No 16 115 (95.9%)

Yes 696 (4.1%)

Health care access in the u.s.a., N (%)

No 15 596 (92.8%)

Yes 1 215 (7.2%)

Health care access in the u.s.a. and/or Mexico, N (%)

No access 14 976 (89.1%)

US only 1 139 (6.8%)

Mexico only 620 (3.7)

In both 76 (0.5%)

Self-rated health, N (%)

Very good / Good 14 972 (89.1%)

Regular / Bad 1 839 (10.9%)

Continúa...
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Health access in the U.S.

Naturally, older cohorts sought medical attention 

more than younger groups. Belonging to an age 

group of 40 years or older was associated with 

increased probability of using health care servi-

ces in the u.s. (OR
19-29

=1, reference; OR
>40

=1.63, 

p<0.001). Having an educational attainment of 

middle school was associated with lower proba-

bility of using health services in the u.s., compa-

red to those with elementary school (OR=0.68, 

p=0.002). However, lower access to health servi-

ces in the u.s. with increasing education as seen 

in the literature could be a refl ection of education 

being a mediator for better health outcomes and 

thus less search for medical attention.

Not surprisingly, being an English speaker 

in our research was related to a higher probability 

of using health services in the U.S. (OR
not speakers

=1, 

reference; OR
bad

=1.96, p=0.002; OR
regular

=1.55, 

p=0.002; OR
good

=2.75, p<0.001), highlighting 

how the language barrier plays an important role 

in determining health access. With just over half 

of the Mexican immigrants being undocumented

immigrants and around 40% not speaking English, 

together they constitute one of the greatest ba-

rriers to health-care where the greatest inequalities 

commence (Passel & Gonzalez-Barrera, 2012). 

Worse self-rated health was linked to in-

creased health service use in the u.s. (OR=2.58, 

p<0.001). However, as the emif lacks a health 

background history of the migrant, we used health 

coverage in Mexico to try and understand if it was 

a previous disease or risk that encouraged the mi-

grant to seek for medical attention beforehand 

and found having health coverage in Mexico was 

associated with increased health service use in 

the u.s. (OR=1.8, p<0.001). People who sought 

medical attention in Mexico were also more likely 

(OR=1.58, p=0.02) to seek medical attention in 

the u.s. Being of indigenous ethnic background 

(OR=1.02, p=0.909) was not associated with di-

fferences in this outcome.

Self-rated health

Results of the adjusted models describe parti-

cipants belonging to age groups 30-39 and 40 

years or older, were associated with a higher pro-

bability of worse self-rated health (OR= 1.16, 

Table 1. Baseline description of socio-demographic determinants, srh and access to health care

Health programme knowledge prevalence

Ventanillas de Salud, N (%)

No 15 617 (92.9%)

Yes 1 194 (7.1%)

Vete sano, regresa sano, N (%)

No 15 461 (92.0%)

Yes 1 350 (8.0%)

Asistencia a repatriados, N (%)

No 15 653 (93.1%)

Yes 1 158 (6.9%)

Knowledge and acces to consulate services

Informed of available help by consulate, N (%)

No 6 951 (41.3%)

Yes 9 860 (58.7%)

Consulate aid, N (%)

No 14 329 (85.2%)

Yes 2 481 (14.8%)

Continúa...

Source: Author’s estimates based on Encuesta de Migración en la Frontera Norte, from 2012 to September of 2016 . 
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p=0.022 and OR=1.81, p<0.001, respectively). 

Compared to being single, living in a civil union 

(OR=1.36, p<0.001), being divorced, separated or 

widowed (OR=1.61, p<0.001) and being married 

(OR=1.21, p=0.005) was related to worse self-ra-

ted health. Regular (OR=1.65, p<0.001) and bad 

English speakers (OR=1.72, p<0.001) were as-

sociated with worse self-rated health, when com-

pared to those who did not speak English. Using 

the most represented educational category (ele-

mentary school) as reference, middle school and 

high school or higher educational attainment were 

associated with self-rated health, in this case in a 

positive way (OR=0.75, p<0.001 and OR=0.81, 

p=0.013, respectively).

Having health coverage in Mexico was also 

related to better self-rated health (OR=0.83, 

p=0.002). Moreover, having used health care ser-

vices in the u.s. was associated with a lower self-

rated health (OR=3.45, p<0.001). Importantly, 

participants with an indigenous ethnic background 

had a higher probability of worse self-rated health 

(OR=1.4, p<0.001).

Although self-rated health among returned 

migrants was “good” in 89% of the cases and “re-

gular” or “bad” in 11% of them, there is not enough 

information to know if the people had previous 

health issues that prompted them to seek medi-

cal attention in the u.s. or if it was the migration 

trajectory itself that rendered the migrant more 

vulnerable to disease. However, srh is seen to be 

highly associated with looking for medical care in 

the u.s., which could indicate stronger affi nity for 

associations with recent changes in health. As ex-

pected, worse self-rated health is seen in people 

with characteristics that indicate socio-economic 

deprivation such as non-English speakers, unedu-

cated, and indigenous people. Additionally, through 

a potential psychosocial pathway people who were 

divorced, separated or widowed were more likely 

to have worse self-rated health and expectedly, so 

did older age groups (Goldman, Pebley, Creighton, 

Teruel, Rubalcava & Chung, 2014; Liu, Creighton , 

Riosmena , Baizán , 2016).  

Conclusions and Recommendations

Discussion

The u.s.-Mexican border is the face of a geopo-

litical divide held up by structures of inequality 

(Farmer, 2004; Alvarez, 1995).  Access to public 

services and employment in the u.s. are major obs-

tacles to the integration of migrants into society 

and therefore constitute a major source of socio-

economic inequality that in turn have a detrimen-

tal effect on their health. Mexican immigrants hold 

restricted benefi ts to receive legal help towards re-

ceiving citizenship and are available for those who 

upon arrival are qualifi ed to receive it according to 

the Personal Responsibility and Work Opportunity 

Reconciliation Act (Kenney, Lynch, Haley & Hun-

tress, 2012; Perreira, et al., 2012). In consequence 

this frequently produces a vicious cycle of poverty, 

marginalization, and exclusion, which means that 

generations of migrant families can be victims of 

health inequality. Exclusion from the rights granted 

by citizenship and thus from access to healthcare 

and labor rights, is constitutive of the benefi ts this 

very society gets from rendering some humans 

“illegal” (De Genova, 2013). Therefore, the scale 

and multi-faceted nature of migration across the 

u.s. border makes understanding and addressing 

health inequalities for Mexican migrants a complex 

binational task (Haour-Knipe, Hargreaves, Frie-

dland, 2013). 

Inequalities shape the experience of undo-

cumented migrants before, during, and after cros-

sing the border, to the extent of posing a threat 

to their health (Kenney, Lynch, Haley & Huntress, 

2012; Perreira, et al 2012). However, regardless 

of the existence of government programs aiming 

to increase access to health-care, only 7% of the 

people who experienced a health-risk or potential 

disease from 2012 to 2016 had access to medical 

care in the u.s. Therefore, not only is there a barrier 

in the eligibility criteria that prevents immigrants 

from receiving medical care, but also the Mexican 

government’s aid programs are ineffectively targe-
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Table 2. Unadjusted and adjusted logistic regression analyses of SRH and access to health care

and socio-demographic determinants

Self-rated health Health access in the U.S.

Unadjusted Adjusted Unadjusted Adjusted

Odds Ratio 
[95% CI]

p value
Odds Ratio 

[95% CI]
p value

Odds Ratio 
[95% CI]

p value
Odds Ratio 

[95% CI]
p value

Gender

Men 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

Women 1.07 
[0.95;1.21] 0.28 1.13 

[0.99;1.29] 0.068 0.99 
[0.76;1.28] 0.922 0.89 

[0.67;1.17] 0.408

Age group

<18 0.68 
[0.54;0.86] <0.001 0.79 

[0.62;1.01] 0.06 0.63 
[0.37;1.07] 0.086 0.71 

[0.42;1.22] 0.214

19-29 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

30/39 1.39 
[1.24;1.56] <0.001 1.16 

[1.02;1.32] 0.022 1.48 
[1.20;1.83] <0.001 1.25 

[0.98;1.58] 0.068

>40 2.34 
[2.06;2.66]

<0.001 1.81 
[1.57;2.10]

<0.001 2.18 
[1.72;2.76]

<0.001 1.63 
[1.24;2.14]

<0.001

Marital status

Single 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

Union 1.63 
[1.42;1.86] <0.001 1.36 

[1.18;1.57] <0.001 1.28 
[1.00;1.64] 0.049 1.07 

[0.85;1.34] 0.569

Divorced/separated/
widowed

2.45 
[2.01;2.98] <0.001 1.61 

[1.29;2.00] <0.001 2.45 
[1.74;3.46] <0.001 1.14 

[0.81;1.61] 0.442

Married 1.59 
[1.42;1.79] <0.001 1.21 

[1.06;1.39] 0.005 1.31 
[1.06;1.63] 0.014 0.93 

[0.75;1.15] 0.447

English speaker

No 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

Bad 2.14 
[1.68;2.73] <0.001 1.72 

[1.33;2.22] <0.001 2.58 
[1.72;3.87] <0.001 1.96 

[1.28;3.00] 0.002

Regular 1.92 
[1.65;2.23] <0.001 1.65 

[1.40;1.93] <0.001 1.92 
[1.48;2.50] <0.001 1.55 

[1.17;2.06] 0.002

Good 1.30 
[0.99;1.71] 0.06 1.15 

[0.86;1.53] 0.349 3.31 
[2.27;4.84] <0.001 2.75 

[1.81;4.17] <0.001

Ethnic background

Mestizos 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

Indeginous 1.34 
[1.16;1.54] <0.001 1.40 

[1.21;1.63] <0.001 0.96 
[0.72;1.26] 0.749 1.02 

[0.76;1.37] 0.909

Educational attainement

None 1.13 
[0.82;1.56] 0.45 0.97 

[0.69;1.35] 0.84 1.03 
[0.45;2.39] 0.938 0.91 

[0.38;2.19] 0.829

Elementary school 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

Middle School 0.67 
[0.60;0.75]

<0.001 0.75 
[0.67;0.85]

<0.001 0.51 
[0.41;0.64]

<0.001 0.68 
[0.53;0.87]

0.002

> High School 0.67 
[0.58;0.78] <0.001 0.81 

[0.69;0.96] 0.013 0.83 
[0.60;1.14] 0.243 0.73 

[0.51;1.05] 0.088

Health coverage
in Mexico

  

No 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

Yes 0.85 
[0.76;0.96] 0.01 0.83 

[0.74;0.93] 0.002 2.34 
[1.87;2.93] <0.001 1.80 

[1.41;2.31] <0.001

Continúa...
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ted and need to be adequately publicized to ensure 

the knowledge of these programs is spread among 

the most vulnerable population. In consequence, 

efforts need to be put in place to not only ensure 

health access, but to place the northern frontier 

migration issue as a priority in the binational hu-

man rights agenda.

Moreover, a hypothesis can be built around 

“sense of entitlement” (Liu, Creighton, Riosmena, 

Baizán, 2016; Li, 2010) as a factor determining 

access to health care of Mexican migrant popula-

tions in the U.S.. This concept might explain why 

migrants do not search for help or information 

about the Mexican government’s outreach pro-

grams. When 96% report lacking adequate access 

to health in Mexico, the outreach programs’ failure 

does not come as a surprise. If these Mexican ci-

tizens do not feel entitled to the right to health in 

their home country, it will be less likely that they 

look for their government’s assistance while “ille-

gally” residing in the U.S..

Recommendations

The social and economic signifi cance of U.S.-Mexi-

can migrants is often undervalued. Today, young 

Mexican workers are a consuming population who, 

in addition to paying taxes, —which fund universa-

lly benefi cial U.S. programs and initiatives— socially 

and economically compensate for the aging Ameri-

can population. Thus, policies and binational initia-

tives aiming to increase health access and reduce 

health inequalities among undocumented migrants 

should be encouraged, in order to reduce the health 

burden on both ends of the migratory spectrum.

Soon after emigration people experience a 

decline in their health (Goldman, Pebley, Creighton, 

Teruel, Rubalcava & Chung, 2014). Consequently, 

healthcare access interventions and policies across 

all states in the U.S. should be targeting younger 

age-groups, ethnic minorities, and women who af-

ter crossing the northern border are less likely to 

receive medical attention in spite of having expe-

rienced a life-threatening event or risk. Additiona-

lly, the Mexican government should also increase 

its concern on the health of those migrants who 

have been deported and facilitate their reintegra-

Table 2. Unadjusted and adjusted logistic regression analyses of SRH and access to health care

and socio-demographic determinants

Self-rated health Health access in the U.S.

Unadjusted Adjusted Unadjusted Adjusted

Odds Ratio 
[95% CI]

p value
Odds Ratio 

[95% CI]
p value

Odds Ratio 
[95% CI]

p value
Odds Ratio 

[95% CI]
p value

Health care use
in Mexico

No 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

Yes 1.27 
[1.01;1.59] 0.04 1.14 

[0.90;1.44] 0.29 1.81 
[1.26;2.60] 0.001 1.58 

[1.08;2.33] 0.02

Health care use
in the U.S.A.

No 1 (reference) 1 (reference) - -

Yes 3.85 
[3.37;4.41] <0.001 3.45 

[3.00;3.96] <0.001 - -

Self-rated health

Very good / Good - - 1 (reference) 1 (reference)

Regular / Bad - - 3.09 
[2.54;3.76] <0.001 2.58 

[2.10;3.16] <0.001

Continúa...

Source: Author’s estimates based on Encuesta de Migración en la Frontera Norte, from 2012 to September of 2016.
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tion with society and more specifi cally with the 

universal health access system (Seguro Popular). 

Further longitudinal analysis and follow-up of the 

health of returned migrants should be incentivized.

Finally, while health is a human right, policy 

regarding migration often holds little to no focus 

on health (Haour-Knipe, Hargreaves, Friedland, 

et.al., 2013). Hence, we strongly encourage sur-

vey seekers to include a self-rated health and short 

history of health before and after migration to 

compare the impact the migration trajectory has 

on the lives of de migrants. For example, including 

the question “Did you have the need for medical 
attention before, during and/or after the migra-
tion process? (Yes/no)” and complementing it with 

“Did you have access to medical attention?” These 

additional questions on health will serve as a refe-

rence to further understand the origin of migrants’ 

poor health and life expectancy.
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Introduction 

This paper presents the fi ndings of an exploratory 

study with key informants from El Paso, Texas to 

describe the social environment of sexual and re-

productive health services and rights in the u.s.-

Mexico Border. According to the World Health 

Organization, reproductive health encompasses 

holistic physical, mental and social well-being dea-

ling with reproductive processes, functions and sys-

tems across the life span. Sexual health entails a 

positive and respectful approach to sexuality and 

relationships free of coercion, discrimination and 

violence as well as the possibility of having pleasu-

rable and safe sexual experiences (who, 2002). 

Texas is the second largest state in the na-

tion with a population of 26.9 million, of which 6 

million or 27% of adults do not have health insu-

rance of any type, this includes one of the largest 

number of women in need of subsidized sexual 

and reproductive health (srh) services (Hasstedt, 

2014). Limited access to health coverage and care 

have been controlled by Texas’ conservative go-

vernment. The Affordable Care Act (aca), signed 

into law in 2010, was met with severe opposition 

from policy and decision makers. Rebuttal on state 

programs (i.e., Medicaid cuts and rejection to ex-

pand State Medicaid), policies, and providers has 

intensifi ed since the implementation of the aca, 

forcing women to navigate a restrictive environ-

ment on srh rights (National Women’s Law Center, 

2014). In addition, income and health inequalities 

are amongst the most severe and are growing, 

with the largest proportion of women being His-

panic, foreign-born, young or living in rural areas. 

All of these characteristics are associated with li-

mited access to health care and increased risk of 

negative sexual and reproductive health outcomes 

(Texas on The Brink, 2013; Hayes, Riley, Radley, & 

Douglas, 2015). For decades, Texas policy makers 

have carried out an ideological initiative against sex 

education for youth in schools, primarily based on 

abstinence-only until marriage education despite 

the high rate of teen pregnancies (Smith, 2010).

In 2011, Texas was home to more than 4 

million immigrants, and as in the rest of the coun-

try, many unauthorized immigrants are banned 

from obtaining health insurance coverage on the 

basis of their immigration status (Passel & Cohn, 

2014). Immigrant women, especially those who 

are low-income, often use safety net providers at 

community health centers or go without care (Na-

tional Immigration Law Center, 2014). Latinas and 

especially immigrants have seen their trusted local 

reproductive health providers close down. The fun-

ding cuts and closing of reproductive health faci-

lities contribute to individuals going without SRH 

services (Smith, 2010). 

The srh perspective of males is typically 

absent or separated from the continuum of health 

care. Research studies are primarily exploratory in 

nature and discuss challenges to care involving per-
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sonal factors (such as fear of sexually transmitted 

infections test results, the stigma of being seen, 

traditional masculinity beliefs preventing care 

seeking, and lack of perceived need) and access 

factors (such as accessibility and cost) (Marcell, 

Morgan, Sanders, Lunardi, Pilgrim, Jennings, & Dit-

tus 2017; Nelson, 2017; Santa Maria, Guilamo-

Ramos, Jemmott, Derouin, & Villarruel 2017). 

This qualitative study focused on El Paso, 

Texas is situated in the epicenter of the u.s.-Mexico 

border region, a distinct geographic, economic, cul-

tural and social area that is affected by systematic 

social and economic injustices. Endemic poverty 

co-exists with institutional racism, gender violen-

ce and oppression. The area, while populated by 

resilient families and communities that have con-

fronted governmental and social isolation, is at the 

periphery of the American and Mexican economies 

(Moya, Chavez-Baray, Wood & Martinez, 2016). A 

qualitative methodology was used to analyze the 

data in this study.

Methodology 

Qualitative data was collected by faculty and graduate 

students in 2011 through semi-structured interviews 

using a bilingual guide with a sample of 31 (n=31) 

key informants, 28 from El Paso, Texas and 3 from 

Ciudad Juarez, Chihuahua. Three of the interviewees 

practiced in a binational fashion. Of the interviewees, 

73% were women; their ages ranging between 33-

68; 82% reported having a post graduate degree; 

and 89% were bilingual in English and Spanish. In-

formants were selected based on their knowledge 

of srh, knowledge of services provided, and familia-

rity with access to health care service in the border

region. Informant backgrounds ranged from mana-

gement, direct clinical care, policy and decision 

makers, researchers, and educators. The original 

aims of the research project were: (1) to document 

the unmet needs for srh services; (2) to describe

the delivery of srh services; (3) to identify the oppor-

tunities for expansion of srh services; (4) to descri-

be the landscape for subsidized services; and (5) to 

make recommendations to achieve optimal services. 

This article presents the perspectives on 

srh and unmet needs in El Paso, Texas as descri-

bed by key informants in policy, health, and human 

services sectors. Content analysis was conducted 

using codes and patterns techniques (Miles, Huber-

man, & Saldaña, 2014).

Results and analysis

Three major themes emerged: Dichotomy between 

access to health care and ultraconservative health 

policies; lack of srh education; and the link between 

structural poverty and negative health outcomes 

including chronic conditions in the El Paso – Ciudad 

Juarez border. 

Dichotomy between access to health care and

ultraconservative health policies

With respect to the importance of prevention, pre-

natal care, contraception, diagnosis for stis, and 

screenings for breast and cervical cancer, respon-

dents agreed that there are limited services and 

programs in both El Paso and Ciudad Juarez. In El 

Paso, Texas, the tension between promoting health 

education and limiting affordable coverage options 

in the name of controlling increasing medical costs 

was underscored. 

“There is a social dichotomy (in health care) 

in the United States. Access is strongly in-

fl uenced by the values and choices of the 

state and federal policy makers. So, in part 

it’s this constant ‘push and pull’ of interests.”

Prevention services and screenings are limited or 

not available and costly.

“Prevention (lack of) is a really big issue. 

Take the example of a mammogram. We 

don’t prevent breast cancer through a mam-

mogram. If you’re working on hiv, you’re not 

preventing the infection… you are preven-

ting infecting others. If you are identifi ed as 

being hiv+, hopefully at an early stage, you 

will be provided with treatment. The issue 

in our community is once we fi nd a problem 

(like cancer) we need to follow up. There is 
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an ethical question, should you screen whe-

re you can’t do anything about it, what good 

does it do for somebody to know that they 

got a problem if they don’t have the means 

to treat or cure.”

Lack of Sexual and Reproductive Health Education 

Respondents indicated that srh is primarily percei-

ved as the responsibility of women, few talked 

about the role of men in both Juarez and El Paso.

“Men are the other half of the issue 

(of reproductive health). They just don’t 

want to use contraceptives, they are

not as self-conscious as women about

reproductive health.”

Another interviewee in El Paso, Texas described 

how it seems more convenient for decision makers 

and governments to deal with consequences rather 

than address prevention and social determinants of 

health to tackle inequalities. 

“We do a better job at addressing the conse-

quences of limited or no reproductive health 

(i.e. unplanned pregnancies, stis) rather 

than focusing on primary and secondary 

prevention (i.e. increase access to contra-

ception, spacing of births, early screening 

for breast and cervical cancer).”

A policy maker in El Paso used the metaphor of the 

‘basketball court’ to address the need for sexuality 

education across the life span. 

“I like to use the metaphor of the basketball 

court. You’ve got a basket on either side 

and the college graduate gets to shoot from 

right below the basket for the good job and 

the high school graduate has to come a little 

way back and then the drop out has to go all 

the way to the other side of the court and 

shoot that basket for the good job. So, when 

you don’t have ways to mitigate this and 

to support youth that are parents, they’re 

shooting from the other end of the court. 

So, if we could fi gure out a way to have the 

resources to support these kinds of issues, 

teenage pregnancy and other associated 

issues, then you can reverse the trends of 

school dropout and improve life outcomes.”

Link between structural poverty, negative health 

outcomes and future generations

A binational scholar described how polarized the 

society is around the right to health and insurance 

coverage. 

“For starters, we have a polarized society 

on the issue of ‘access’ and ‘coverage.’ From 

there we have a problem, because there 

lacks the awareness of what is truly univer-

sal coverage. That to me creates a society 

that is poorly integrated and, in turn, crea-

tes a sense of people that are ‘protected’ 

and ‘unprotected’. Societies where there’s 

less social distance, however poor, have far 

fewer problems. The creation of “haves and 

have not’s” has very strong implications.”

A health care provider from El Paso stated:

“Marginalization, segregation and absence 

of health. Increasingly weaker generations, 

generations physically marked by genetic 

defi ciencies, that even these could have 

been prevented, then we see as deteriora-

ting the quality and productivity of human 

beings, having no access to health care. Low 

productivity performance and poor school 

performance.” 

 

The interviewees described the nature of the u.s.-

Mexico border—a porous region where diseases do 

not discriminate based on nationality and where 

persons can cross (either side) to access health 

and human services. A health care provider from 

Ciudad Juarez stated: 

“Disease has no borders. You know, air, 

water, all of that.  So, obviously there’s the 

issue of spreading of disease. So, if there 

aren’t preventive measures then there’s the 

issues that not only does it harm the person 

who has the disease but could quite possibly 

harm others.” 
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Interviewees identifi ed collateral health risks asso-

ciated with sexual health. A local physician from 

El Paso, mentioned the intersectionality of chronic 

diseases, health risks, and the effects on society. 

 “El Paso has the ‘four horsemen apocalyp-

ses’. This is what happens to us: we get obe-

se, we get diabetes, we get hypertension, 

and we become depressed. Those are the 

four things that ravage this community.”

High deductibles, medical costs, increasing risk for 

chronic diseases, and high un-insurance and under-

insurance rates were also mentioned.

“Diabetes is a major health problem (in El 

Paso) but also in Juarez. It is the main cause 

of morbidity and mortality, and generates 

lots of complications. Diabetes is not just 

diabetes. It causes kidney failure and blind-

ness; it results in strokes, heart attacks. All 

of these pathologies are fi nancially unsus-

tainable for any economy, especially for the 

El Paso economy.”

Discussion: From President Obama

to President Trump Era 

Between 2011 and 2017, changes in national and 

state health policies and fi nancial cuts in sexual and 

reproductive health have taken place in the United 

States. In 2010, under the President Obama ad-

ministration, the Affordable Care Act was passed. 

The bill, although not universal in nature, calls for 

a strong foundation to eliminate disparities and 

increase reproductive health, and offered a unique 

opportunity to advance health equity. The aca 

expands Medicaid for families with income below 

138% of the federal poverty level. 

It is no surprise that the aca has been targe-

ted for repeal as the u.s. Supreme Court ruled that 

states cannot be compelled to opt into the expan-

sion, and those that opted to not expand Medicaid 

are leaving millions of low-income individuals with no 

access to health care (Guttmacher Institute, 2014).

The global moral imperative in principle is 

to uphold srh rights and ensure universal access to 

services in a cost-effi cient manner (International 

Planned Parenthood Federation, 2015). Under Pre-

sident Obama, the United States globally promoted 

gender equity. In 2014, his Administration launched 

the Determined, Resilient, Empowered, aids-free, 

Mentored, and Safe Women Initiative under the u.s. 

President’s Emergency Plan for aids Relief to reduce 

hiv infections amongst adolescent girls and young 

women. In 2016, the administration launched the 

Global Strategy to Empower Adolescent Girls, a 

groundbreaking “whole-of-government” effort to 

address the challenges girls face in the developing 

world. However, these implementations were not 

enough. Bolder and deeper action on srh rights by 

the Obama Administration would have provided 

more solid ground to withstand attacks under the 

Trump Administration (Girard, 2017). 

Trump’s administration is the latest in a 

line of American presidencies that have played 

fast and loose with srh rights (Hawkes, & Buse, 

2017) and access to health. Even before President 

Trump’s inauguration, it was clear that women’s 

srh was going to be a focus of his policy initiatives. 

Now that he is in offi ce, the impact of these policy 

changes is beginning to come into focus, affecting 

adolescent health, abortion, contraception, mater-

nity care, lgbtqi orientation rights and more from 

medical and public health perspectives. The past 

decade has seen improvements in the use of more 

effective contraception and a reduction in uninten-

ded pregnancy, and it is worrisome that Trump’s 

policies could stagger and reverse progress on gen-

der health. In the areas of sexual and reproductive 

health, several policy proposals have the potential 

to limit access severely (Grossman, 2017).

An expanded Global Gag Rule, also known 

as the Mexico City Policy, is a detrimental U.S. 

foreign policy that prohibits foreign nongovern-

mental organizations receiving u.s. family planning 

funding from educating or providing services or ad-

vice to the public or government on safe abortion. 

This rule forces governments and service profes-

sionals to decide between receiving fi nancial aid 

and providing srh services. In addition it is likely 

that the United Nations Population Fund will be 
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cut once again. Family planning funding is likely to 

also suffer, and funding for gender rights will conti-

nue to be challenged and cut. Backlash against the 

United Nations has begun in Congress, with nume-

rous bills being tabled by Republicans to defund 

the intergovernmental organization as a whole. 

U.S. delegations will likely once again be fi lled with 

right-wing ideologues making statements about 

national policy on srh and rights that contradict 

science and evidence and defy the Constitution. 

This aggressive behavior may once again isolate 

the U.S. in the global arena. Trump’s appointees 

are vastly more anti-choice and anti-lgbtqi than 

previous administrations, and are likely to be more 

extremist (Girard, 2017). Texas and other states 

stand as a warning sign: poor health indicators and 

negative trends are obvious given the poverty and 

inability to obtain accessible and affordable health 

coverage and care. 

The following is a summary of the recom-

mendations proposed by the key informants to 

improve sexual and reproductive health services. 

In El Paso, Texas expand access and utilization of 

sexual and reproductive health services through 

the Medicaid Program, Affordable Care Act, Com-

munity Health Centers, and State Women’s Health 

Program to increase timely access and adequate 

utilization of services to make services universal. 

Informants in Ciudad Juarez, Mexico underscored 

the importance of making sexual and reproduc-

tive health a top public health priority, protecting 

gender rights, ensuring access to contraceptives 

for women and men, supporting community health 

worker interventions, and improving quality of 

health services.

Conclusions and Recommendations

This article presents selective fi ndings of an ex-

ploratory study with key informants from El Paso, 

Texas which describe the social and political en-

vironment of SRH services and rights in a border 

community. It includes the analysis of changes in 

national and state health policies and fi nancial cuts 

in srh that have taken place in the United States 

and the potential implications for deterioration of 

women’s and their offspring’s health. The decline 

of girls and women’s health will engender weaker 

generations increasing social and economic costs, 

and impacting productivity and well-being.

Sexual and reproductive rights are human 

rights in principle. The ongoing u.s. health system’s 

challenges, coupled with changing policies and de-

mographic patterns evidence an urgent need for 

action, reform, and public policy to reduce health 

disparities and increase srh services. Ensuring a 

cultural and linguistic workforce; promoting innova-

tion; diffusing best practices; integrating communi-

ty health workers and peer educators; and making 

services accessible and available is required. Socie-

ties without adequate, affordable, and accessible 

health services are vulnerable to risks, increasing 

economic and social costs due to health deterio-

ration and inequalities. Healthy communities are 

productive communities. Advocacy remains a cor-

nerstone of binational work as one of the most 

effective approaches to ensuring the realization of 

sexual and reproductive rights. It is necessary to 

continue working in partnership with civil society 

organizations, policy and decision makers, leaders, 

advocates and communities in the United States 

and Mexico to champion rights and investments to 

improve access for all. 
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Introduction 

On January 25, 2017, President Donald Trump sig-

ned two executive orders to increase anti-immigra-

tion enforcement. The executive orders strengthen 

federal immigration guidelines; broaden the defi ni-

tion of “removable aliens” to include all unauthori-

zed immigrants regardless of criminal history; and 

drove local law enforcement to comply with fede-

ral immigration laws or risk losing federal funding 

(Executive Order No 13767, 2017; Executive Or-

der No. 13768, 2017). Escalating anti-immigra-

tion rhetoric carries racial underpinnings targeting 

unauthorized immigrants especially Latinos. The 

stronger enforcement of immigration policies im-

pacts the 11 million undocumented immigrants li-

ving in the United States (u.s.), of which 56% were 

born in Mexico (Zong & Batalova, 2017).

Mexican immigrants living in the u.s. are in 

an increasingly vulnerable situation. Those who 

are documented may feel at risk of increased inci-

dents of racial profi ling and discrimination (Capps 

et al., 2015; Rhodes et al., 2015), while those who 

are undocumented fear increased deportations 

(Amuedo-Dorantes, Puttitanun, & Martinez-Dona-

te, 2013; Capps et al., 2015). Anti-immigrant poli-

cies and rhetoric have a tremendous impact on the 

lives of the almost 12 million Mexican immigrants 

living in the u.s. (Gonzalez-Barrera & Krogstad, 

2017). Within the fi rst few months of the Trump 

administration, immigration arrests rose by 32% 

(Sacchetti, 2017) and the impact of the new po-

licies targeting immigrants as well as the increased 

anti-immigrant rhetoric affects the lives of Mexi-

cans living in the u.s. Fear of deportation among 

undocumented Mexicans decreases the likelihood 

that they will utilize hiv prevention services, get 

an hiv test, or receive hiv treatment (cdc, 2017). 

Considering that Latinos account for 24% of new 

hiv infections in the u.s. (cdc, 2017), if deporta-

tions of undocumented Mexican immigrants occur, 

Mexico may face an increased number of hiv-posi-

tive individuals who received care in the u.s. and will 

need consistent care in Mexico. 

Latino immigrants who live in rural loca-

tions may be at particular risk for the negative 

consequences of anti-immigration rhetoric. Lati-

nos in these communities are often isolated from 

non-Latinos and are highly dependent on the jobs, 

often agricultural, that are available to them (Bai-

lliard, 2013). Furthermore, because there is a high 

concentration of Latino immigrants who are often 

undocumented in rural locations, there may be in-

creased immigration policing that occurs and in-

creased fear of deportation (Bailliard, 2013). 

Methodology

In this paper, we analyze how anti-immigrant po-

litical policies and rhetoric impacts the lives of 
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Mexican immigrants living in rural California. We 

analyze 56 interviews with Latino immigrants who 

are clients of community organizations, as well as 

29 interviews with health and service providers. 

The community organizations provide hiv preven-

tion and treatment to Latino immigrants. Most of 

our interviews with clients are with hiv-positive im-

migrants seeking assistance in the organizations 

where the study took place. We explore how the 

current political climate and rhetoric affects their 

day-to-day lives as well as their hiv treatment.

Interviews focused on current political rhe-

toric aimed at immigrants, access to services, and 

access to Pre-Exposure Prophylaxis (prep) for hiv 

prevention among Latino immigrants. Interviews 

started with a question that was similar to: “What 

do you think about all the political things going on 

right now?” The question was meant to bring up 

the political climate but not offer a perspective on 

it – we wanted participants to tell us what they 

were feeling without thinking that the interviewer 

had a political perspective. 

Most clients interviewed were born in Mexi-

co (37). The remaining 19 clients were born in 

other Central American countries or in the u.s.. Of 

the clients, 38 were men and 18 were women. We 

also interviewed health and service providers who 

were employees and/or volunteers of the orga-

nizations serving Latino immigrant clients. Of the 

providers, 20 were women and 9 were men. All in-

terviews with clients and most with service provi-

ders were conducted in Spanish; when quotes are 

used in this paper, the original language is used and 

followed by the English translation. Participants 

were 18 years or older and given $50 in cash to 

compensate for their participation. 

Interviews were conducted in February and 

March of 2017, one to two months after Trump 

was sworn in as President of the u.s... All parti-

cipants were recruited and interviewed in one of 

three rural counties in California: one county is 

on the u.s./Mexico border, a second is in Cen-

tral California, and the third is located in Eastern 

California. The counties are rural and have a lar-

ge number of Latino immigrants working in agri-

culture. The three counties are marked by high 

rates of sexually transmitted infections including 

hiv. Recruitment of Spanish-speaking immigrants 

from a Latin American country was done through 

health clinics, hiv service organizations, and word 

of mouth. Participants could be hiv-positive, nega-

tive, or unknown serostatus.

San Francisco State University’s Institutio-

nal Review Board (irb) approved the study proce-

dures. To increase the protection of participants, 

especially those who do not have legal status in 

the u.s., we did not collect any names or contact 

information for the study.

Results and Analysis

Clients and service providers had similar respon-

ses when asked about the current political rheto-

ric: fear. They articulated the following: 1) fear of 

racism and discrimination; 2) fear of deportation 

and losing health services; and 3) fear of seeking 

health services. 

Fear of racism and discrimination: When clients 

were asked about the current political climate, all 

expressed fear and many felt that the political rhe-

toric had led to increased racial discrimination ai-

med at Latinos. One female client explains how a 

friend was recently verbally attacked for speaking 

Spanish and was asked why she was in the u.s., af-

ter she tells the story, she says:

…yo creo que a todos nos está afectando in-

dependientemente de que tengan, estemos 

legalmente o no aquí porque… eeh, desde 

que él entró [Trump a la presidencia] se ha 

visto mucho racismo… aaah… para la comu-

nidad hispana… 

…I think that we all are affected, regardless 

of being legal or not… eeh, since he ente-

red [Trump into the Presidency] we have 

seen much racism… aaah… for the Hispanic 

community…

Other clients reiterated the fear of racism when as-

ked about the current political discourse. For exam-
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ple, an undocumented male client states: 

…porque simplemente me ando escondiendo 

de todo mundo… los latinos, los inmigrantes, 

los que no tenemos papeles en este país 

estamos remando contra la corriente, pero 

aquí estamos. 

…because simply put I am hiding from ever-

yone… Latinos, immigrants, those that do not 

have their documents in this country, we are 

rowing against the current, but here we are…

Fear of deportation and losing health services: Most 

clients expressed fear of being deported. While 

clients spoke about being afraid of the police for 

fear of being turned over to immigration offi cials, 

most refl ected on the potential loss of their health 

services. One male client says:

…pues, se imagina nos llegan a mandar pa’ 

México y allá es muy difícil… conseguir las 

medicinas más… como las que tenemos aquí… 

…well, imagine they send us back to Mexico, 

it is very diffi cult there… to fi nd the medicine 

even more… like the ones we have here…

Clients in particular felt vulnerable not knowing 

what could or would happen. One male client says:

…vivo con angustia, día a día... de saber si, 

si salgo a trabajar y no puedo regresar. Eso 

es lo que me ha afectado de... la presidencia 

de Trump.

I live with anguish, day after day… of knowing 

if, if I go out to work and won’t be able to 

return. That is what has affected me from… 

the Trump Presidency.

Another female client from a clinic discusses why 

she is fearful of being deported:

…que me deporten a México… yo perdería 

toda la ayuda que me están dando aquí… 

ayuda para personas con VIH o SIDA. Amm, 

aquí me dan mucha asistencia con mis me-

dicamentos, mi aseguranza… al yo ser de-

portada para México todos estos benefi cios 

los perdería y… no los pudiera adquirir mis 

medicamentos tendría que trabajar todo un 

mes pa’ poder comprar mi medicina… me ha 

afectado psicológica y mentalmente.

…to be deported to Mexico… I would lose all 

the help that they are giving me here… help 

for people with HIV or AIDS. Umm here I am 

given much assistance with my medicine 

and insurance… if I am deported to Mexico 

all my benefi ts would be lost and… I would 

not be able to acquire my medicine, I would 

have to work for a month to be able to buy 

my medicine… this has affected me psycho-

logically and mentally.

Another female client reiterates by saying:

si yo fuera para México aah es como... dejas 

de tomar las pastillas y vas a morir con tu 

enfermedad poco a poco…

if I were to go to Mexico umm it is like… you 

stop taking your pills and you will die from 

your illness little by little….

This client felt that she would lose access to the 

HIV medications she was currently taking in the 

U.S.. Service providers expressed much fear on be-

half of their clients and several were emotional and 

distraught when speaking about the political dis-

course. One provider says:

I’m so worried, I have clients who... if they 

go back to their country, their home… there 

is no AIDS drug assistance program… there 

is no, um, access to care. And I worry be-

cause... for some of them... they came to 

us barely hanging on to life and with the re-

sources that we’ve had we’ve been able to 

see them have undetectable viral loads and 

to manage... opportunistic infections that 

have gone away and... I just, I’m really afraid 

about what that looks like for them…
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Some clients also spoke about knowing people who 

are scared to seek services in the U.S. because of 

their fear of being deported. One male client says:

Van a sentir miedo y van a sentir, este... no 

van a querer ni curarse… No van a querer ni, 

aah, no ir a los servicios médicos por la cues-

tión de que se iba a ver represalias en contra 

de... de migrantes.

They are going to feel fear and… they will 

not want to even cure themselves… They 

will not want to even, umm, to get health 

services because there might be retaliation 

against immigrants.

Fear of seeking health services: Clients were most 

concerned about the potential lack of health ser-

vices. When asked about his feeling with all the 

political discussion around immigration, one male 

client says:

Eeeh pues, me ha deprimido, y me ha, este, 

dado mucho miedo porque yo realmente he 

estado en este país para cuidar de mi salud 

y tengo mucho temor… me siento como que 

no valgo nada, eeh y pues… he evitado estar 

más en lugares públicos.

Umm well, I have become depressed, and I 

have gotten very scared because I really am 

in this country to take care of my health and 

I have a lot of fear… I feel like I am worthless, 

umm and well… I have avoided being in pu-

blic places.

Fear of seeking health services is closely related

to the fear of going outside and being in public

places. One service provider highlights the senti-

ment of clients and the sense of danger that the 

clients expressed to her. She said the following:

The people are kind of scared, to even just 

go to work because they’re not even sure if 

they’re going to come home, with their kids…

DISCUSSION

Interviews with clients demonstrate how anti-immi-

grant rhetoric affects the lives of clients and service 

providers by creating a sense of social vulnerability 

evident across the three counties. While many may 

see this discourse as healthy and a part of the u.s. 

political system – those who are most vulnerable 

may experience highly negative and unintended 

consequences. Fear of racism and of being in public 

may lead to individuals who are fearful of receiving 

services. For the immigrants in this study, political 

rhetoric has led to psychological distress and loss 

of social and physical well-being. The increased 

anti-immigrant rhetoric affects individuals’ sense 

of safety and of being able to speak to people who 

they do not know. 

Fear was observable among both clients and 

providers, especially as related to deporting those 

who are hiv-positive and depriving them of access 

to the medications and services they are accusto-

med to in the u.s. While medications for hiv-positive 

individuals are available in Mexico, the perception 

among many clients and service providers is either 

that they are not available or that the highest qua-

lity of medications is not available. Services avai-

lable to undocumented immigrants in the u.s. are 

diffi cult to locate and many of these immigrants 

are unaware of available hiv services in Mexico. A 

comprehensive review of major programs for undo-

cumented immigrants seeking hiv services in both 

the u.s.  and Mexico could ensure continuity of hiv 

treatment for clients during trans-migration.  

The effects of the anti-immigrant rhetoric 

are two-fold. First, some immigrants may be fear-

ful of seeking services for fear of being deported. 

Second, there are psychological effects, which 

may last well past the current political climate. 

As one client says, “no van a querer ni curarse” 

(“they will not want to even cure themselves”). 

Immigrants expressed feeling worried and depres-

sed. The effects of their psychological well-being 
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may impact their health in a number of ways – 

they may, for example, not want to seek care for 

themselves because they may not feel worthy of 

care. Our data is consistent with the principles

of structural violence where constructions in socie-

ty limit people’s ability to have healthy lives, which 

in return can lead to death in indirect ways (Lee, 

2016). At fi rst glance the connections between 

the two may be hard to see, but – the health and 

health care of Latino immigrants, especially those 

who are undocumented, are suffering due to anti-

immigrant rhetoric.

Conclusion and Recommendations

While deportation is a “worst case scenario,” it is 

important to think through the options undocu-

mented individuals have in preserving their hiv care. 

A lack of access to medications or treatment can 

have a negative impact on an individual’s long-term 

health. Mexican clients who are undocumented in 

the u.s. can work with service providers to develop 

a “safety plan” to ensure continuity of hiv services 

should deportation occur, including the following:

1) Organizations can provide guidance and 

resources of the rights and processes for 

undocumented immigrants in the u.s. to 

prevent deportation.

2) Have a contact person in Mexico to assist 

with access to services or a contact person 

in the u.s. that may be able to assist with 

the transfer of medications to Mexico, inclu-

ding a Medical Social Worker.

3) Have a copy of your medical record or make 

note of all medications and vital health infor-

mation (i.e. viral load, cd4, previous medica-

tions) to provide to a new health provider.

4) Become familiar with the Mexican health 

care system and hiv care in Mexico to fami-

liarize yourself with possible resources.

5) Make a contact list of your hiv and health 

providers in the u.s., they may be able to 

continue helping you or speak with your 

new provider.

Signifi cant policy changes should also be considered, 

including assessing the needs of hiv-positive immi-

grants who are in detention centers awaiting depor-

tation. Currently, access to health care in detention 

centers is inconsistent (Detention Watch Center, 

2012). Spanish-speaking public health workers with 

knowledge of the medical resources in Mexico are 

needed to ensure continuity of care and to educate 

detainees. Additionally, providers can advise Latino 

clients on instructions and resources of how to con-

tinue their health care once they return to Mexico or 

their respective national countries.
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Conclusiones

El número de migrantes internacionales a nivel 

mundial y en América ha continuado creciendo rá-

pidamente en las últimas décadas. De acuerdo con 

un documento de las Naciones Unidas, entre 2000 

y 2015 el saldo migratorio positivo contribuyó con 

42 por ciento del crecimiento poblacional en Amé-

rica del Norte. Estados Unidos es el país con el ma-

yor número de migrantes internacionales y los de 

origen mexicano representan la mayor parte (Uni-

ted Nations, Department of Economic and Social 

Affairs, Population Division, 2016).

Las contribuciones de los migrantes a sus 

sociedades de origen y de destino son considera-

bles y juegan un importante rol como fuentes de 

crecimiento económico en ambos países. Se estima 

que, en 2014, los migrantes provenientes de países 

en desarrollo enviaron de vuelta a sus hogares 436 

mil millones de dólares en remesas (World Bank, 

2015). Recursos que muchas veces se utilizan para 

mejorar la calidad de vida en sus comunidades, a 

través del desarrollo de infraestructura, apoyos a la 

educación y la prevención de la violencia, todo lo 

cual ayuda a mejorar la salud de sus seres queridos. 

En los países de destino, los migrantes contribuyen 

a la economía al desempeñar trabajos fundamen-

tales y al resolver la escasez de mano de obra en 

diversos ramos. Además, mantienen joven a la po-

blación, enriquecen los valores sociales y culturales, 

y contribuyen al bienestar general de la sociedad, 

incluyendo la seguridad social de los jubilados a tra-

vés de los impuestos que pagan.

Sin embargo, los migrantes deben enfrentar 

variados estigmas, muchas veces amplifi cados por 

una cobertura mediática negativa o por las posi-

ciones ideológicas de algunos líderes, que no están 

basadas en evidencia científi ca. Los migrantes han 

sido etiquetados recientemente como personas 

Conclusions

The number of international migrants worldwide 

and in the region of the Americas has continued to

grow rapidly over the past decades. According

to a UN report, between 2000 and 2015, positi-

ve net migration contributed to 42 percent of the

population growth in North America. The United

States is the single country with the largest number

of international migrants, with those of Mexican 

origin comprising the majority (United Nations, 

Department of Economic and Social Affairs, Popu-

lation Division, 2016).

The contributions of migrants to their so-

cieties both back home and in their host country 

are considerable, including their role in the eco-

nomic growth in both countries. In 2014, migrants 

from developing countries sent home an estimated 

436 billion U.S. dollars in remittances (World Bank, 

2015). These funds are often used to improve 

the quality of life of their neighborhoods, including

infrastructure development, educational support,

civic engagement, and violence prevention, which 

consequently improves the overall health of their 

loved ones. In the United States, migrants often 

contribute by performing critical jobs, fi lling basic

labor shortages, keeping the population demogra-

phically young, enriching the social and cultural

values of the nation, and subsidizing the gene-

ral well-being of the society, including the social

security of retirees with their taxes.

And yet, migrants are facing many stigmas, 

often amplifi ed by negative media coverage or

by a leader’s ideological positions, not based on any 

scientifi c evidence. Recently migrants have been 

labeled as dangerous, unhealthy, and job-stealers 

without acknowledging their hardships or their

economic contributions to both the countries of 

origin and of destination. The migrant population



con mala salud, y como individuos que roban los 

empleos de los demás, sin reconocer las adver-

sidades que deben encarar o sus contribuciones 

económicas tanto en los países de origen como 

de destino. La población migrante es multifacética,

al igual que los problemas que deben enfrentar y las 

consecuentes soluciones.

Esta publicación se enfoca en la experiencia 

de los migrantes mexicanos y tiene como objetivo 

subrayar los retos que encara esta población, tanto 

en Estados Unidos como en su regreso a México, 

respecto al acceso a los servicios de salud, salud

sexual y reproductiva, las enfermedades cróni-

cas y la salud mental. En la obra contribuyeron 42

renombrados investigadores de 24 instituciones 

(diez mexicanas, once estadounidenses y tres eu-

ropeas) con 16 capítulos.

Los presentes estudios han hallado que la 

cuestión es mucho más compleja y multi-segmen-

tada de lo que se pensaba anteriormente. Entre los 

11.9 millones de migrantes mexicanos que viven en 

Estados Unidos se encuentran mujeres, hombres, 

jóvenes no acompañados, trabajadores agrícolas, 

mujeres mixtecas jornaleras, adultos mayores, y 

personas sin documentos, mientras que del otro 

lado de la frontera residen los recién deportados 

y familias de los migrantes que fallecen en ee. uu., 

enfrentando cada uno diferentes retos respecto a 

la salud. Un factor general común en todos estos 

grupos tiene que ver con las desigualdades signi-

fi cativas en cuanto a las posibilidades de acceder

a los servicios sanitarios.

En “Social Determinants of Self-Rated Health 

and Health Access in the United States Using the 

emif (Encuesta sobre Migración en la Frontera Nor-

te) Survey From 2012-2016” los autores miden la 

relación de varios determinantes con el acceso a la 

atención médica y los resultados de la salud auto-

reportada. El estudio encuentra no solo la falta de 

acceso a los servicios debido a las barreras legales, 

sino también la falta de conocimiento de los servi-

cios de salud ofrecidos por el gobierno mexicano, 

lo que sugiere la necesidad de publicitar adecuada-

mente estos programas. Como inmigrante es difícil 

buscar recursos si tienes miedo de salir de tu hogar. 

is multifaceted as well as the problems they are 

facing and their corresponding solutions.

This report focuses on the Mexican migrant 

experience, and aims to highlight the health care 

access, sexual and reproductive health, chronic

disease, and mental health challenges this popu-

lation faces both in the United States and upon 

return to Mexico. Forty-two renowned researcher 

from twenty-four institutions (Mexican ten, U.S. 

eleven, European three) contributed to these six-

teen articles. The studies demonstrate that the 

issue is much more complex and multisegmental 

than previously thought. Among the 11.9 million 

Mexican immigrants residing in the United States, 

there are women, men, unaccompanied youth, 

agricultural farm workers, Mixtec women, elderly 

adults, and the undocumented, while on the other 

side of the border reside the recently deported and 

the family members of the those deceased in the 

U.S., each experiencing a different health reality. 

There is, however, one overarching common fac-

tor, which is the signifi cant inequalities they face

in their ability to access healthcare.

In “Social Determinants of Self-Rated 

Health and Health Access in the United States

Using the emif (Encuesta sobre Migracion en la Fron-

tera Norte de México) survey from 2012-2016,”

the authors measure the relationship of several 

determinants with access to health care and self-

reported health outcomes. The study fi nds not 

only lack of access to services due to legal barriers, 

but also lack of awareness of the health services 

offered by the Mexican government, suggesting 

a need to adequately publicize these programs 

among their targeted audiences. It is hard to do 

research yourself when you are afraid of leaving 

your home. In “Anti-Immigrant Rhetoric and Ac-

cess to hiv Services,” we see how anti-immigrant 

political policies and rhetoric impact the daily lives 

of people as well as their hiv treatment. Mexican 

immigrants living in rural California for example,

report fear of racism and discrimination, depor-

tation, losing health services and seeking health 

services. This same fear was described in “Sexual 

and Reproductive Health and Policy,” where we are 
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En “Anti-Immigrant Rhetoric and Access to 

hiv Services” vemos cómo las políticas y la retórica 

anti-inmigrante impactan la vida diaria de las per-

sonas y su tratamiento contra el vih. Inmigrantes 

mexicanos que viven en las zonas rurales de Cali-

fornia, por ejemplo, describen su temor al racismo

y la discriminación, la deportación y la pérdida y 

búsqueda de servicios de salud. Este mismo temor 

fue descrito en “Sexual and Reproductive Health 

and Policy”, donde aprendemos sobre los desafíos 

que encaran las comunidades inmigrantes cercanas 

a la frontera con relación al acceso a la salud sexual 

y reproductiva. La falta de educación sexual, las

caídas en el acceso a los servicios y la intersec-

cionalidad de la pobreza y los resultados de salud

fueron temas recurrentes entre los entrevistados. 

En esta obra se exploraron las consecuencias 

de un acceso limitado o inexistente a los servicios 

médicos para la juventud migrante no acompaña-

da en California, para los adultos antes y después 

de los 65 años de edad, y para los que han sido 

retornados a México. Del artículo “Expansión en la 

cobertura médica para las personas sin documen-

tos e impactos potenciales en la juventud migrante 

no acompañada y en familias en California” apren-

demos que los menores de edad no acompañados 

–principalmente de Centroamérica y de México– 

están expuestos a situaciones de violencia en sus 

países de origen, durante su trayecto migratorio,

y una vez que llegan a Estados Unidos, algo que los 

hace en particular vulnerables a situaciones de es-

trés y a problemas de salud. Sin embargo, son nece-

sarios más estudios para mostrar cuales serían los 

benefi cios de una expansión completa del acceso a 

los servicios de salud, al igual que los detrimentos 

de una posible contracción de ese acceso.

Aunque los adultos enfrentan muchos de los 

mismos retos que los jóvenes migrantes no acom-

pañados, los adultos mayores y jóvenes mexicanos 

que residen en Estados Unidos también deben en-

carar distintas barreras en el acceso a la salud. “Uso 

de servicios de salud por parte de adultos mexi-

canos en ee. uu., antes y después de los 65 años:

implicaciones para la atención transfronteriza en 

salud en México” explica que el programa Medica-

presented with the challen-ges that the immigrant 

communities near the border encounter when it 

comes to access to sexual and reproductive health. 

Lack of sexual education, short-falls in access to 

services, and the intersectionality of poverty and 

health-outcomes were reoccurring themes among 

interviewed participants.

The dilemmas are many,and this report aims 

to analyze the implications that limited healthcare 

access or no health care coverage at all could have 

on unaccompanied migrant youth in California, 

adults before and after age 65, and recent retur-

nees to Mexico. We learn from “Health Coverage 

Expansion for the Undocumented and Potential 

Impacts for Unaccompanied Migrant Youth and 

Families in California,” that un-accompanied minors 

–youth mainly from Central America and Mexico– 

are exposed to violence in their country of origin, 

their migratory route, and once in the U.S., which 

makes them particularly susceptible to stress and 

ill health. More studies are needed, however, to 

show what would be the benefi ts of a complete

expansion of health care as well as the detriments 

of a potential contraction. 

While unaccompanied migrant youth face 

many hardships, nonelderly and elderly Mexican 

adults in the U.S. have their own health-care ac-

cess barriers to overcome. “Use  of  Health  Care  by

Mexican  Adults    in   the   U.S. Before and After Age

65: Implications for Cross-Border Health Care in 

Mexico,” explains how Medicare, for instance, of-

fers health insurance to adults age 65 and older, 

but excludes elderly persons that are not U.S. citi-

zens or permanent residents. For adult and elderly 

adult immigrants, it is not just this lack of health 

cove-rage, but also cultural unfamiliarity and high 

costs that prompt them to utilize U.S.-Mexico cross-

border healthcare. This leads us directly to a popu-

lation of returning migrants who choose to go back 

to Mexico precisely to access healthcare services. 

Unfortunately, “Health and Access to Health Servi-

ces Associated with the Return and Stay in Mexico

of Migrants from the U.S.,” describes  how many of 

those who return to their country of origin, also en-

counter diffi culties in accessing healthcare through 
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re, por ejemplo, ofrece un seguro médico para adul-

tos de 65 años y más, pero excluye a los adultos 

mayores que no son ciudadanos estadounidenses 

o residentes legales permanentes. En el caso de 

los inmigrantes adultos y adultos mayores no se 

trata solo de una falta de acceso a los servicios 

sanitarios, sino también de una falta de cercanía 

cultural y de los altos precios de dichos servicios, 

que promueven que muchos crucen la frontera ha-

cia México para tener acceso a servicios de salud 

transfronterizos. Ello incluso ha llevado a que gru-

pos de migrantes de retorno decidan regresar a 

México para acceder a los servicios médicos. 

Desafortunadamente, “La salud y el acceso 

a los servicios de salud asociados al retorno y per-

manencia en México de los migrantes provenien-

tes de ee.uu.” explica que muchos de aquellos que 

retornan también experimentan difi cultades para 

acceder a los servicios de salud pública del Instituto 

Mexicano del Seguro Social (imss), al no contar con 

un empleo formal en México. Esto nos muestra que 

las consecuencias de la inmigración son eternas y 

regresar a México o ser deportados no resuelve

el problema, por el contrario, crea una nueva serie 

de preocupaciones. 

“Un estudio piloto de factibilidad para re-

clutar y retener a los migrantes mexicanos recién 

deportados en investigaciones sociales y de salud” 

se centra en la población recientemente deportada, 

y en la factibilidad del análisis de sus trayectorias 

de salud. Al regresar a México, es marginada social 

y económicamente debido a sus limitados recursos 

y vínculos sociales después de ser deportada. Esta 

población es en particular susceptible de contraer 

enfermedades infecciosas como el vih, que puede 

conducir a otras condiciones crónicas devastado-

ras. Es necesario realizar más investigaciones para 

mostrar los múltiples riesgos por los que atraviesa 

esta población muchas veces olvidada. Una forma 

de comenzar a entender tales desigualdades es 

comparando los distintos grupos.

El trabajo “Desigualdades socioeconómicas 

en el riesgo de contraer enfermedades crónicas en-

tre mexicanos residentes en Estados Unidos, sus 

contrapartes estadounidenses, y aquellos que vi-

the Mexican public insurance system (Instituto 

Mexicano del Seguro Social-imss) given their lack 

of a formal job in Mexico. This shows us that the 

consequences of immigration are everlasting and 

returning to Mexico or being deported does not 

solve the problem, but on the contrary, creates 

a new set of concerns. “A Pilot Feasibility Study 

to Recruit and Retain Newly Deported Mexican 

Migrants into Longitudinal Health and Social Re-

search,” focuses on the recently deported popula-

tion, and the feasibility of the study of their health 

trajectories. When transitioning back to Mexico, 

this population faces social and economic margi-

nalization due to limited social ties and resources 

after being deported. This group is particularly sus-

ceptible to contracting infectious diseases such as 

hiv, which can lead to other devastating chronic 

conditions. Continued research needs to be con-

ducted to showcase the many risks that this often 

forgotten population endures. One way of begin-

ning to understand such inequalities is by compar-

ing the distinct groups.

“Socioeconomic Inequalities in the Risk of 

Chronic Disease between Mexicans Residing in the 

U.S., their U.S. Counter-parts, and those in Mexico,” 

looks into health in-equalities within the Latino 

population, and fi nds that foreign-born Mexicans 

are especially susceptible to chronic diseases, and 

that educational inequality is correlated to health 

risks. This suggests that a sustainable solution to 

counter health inequality should include investing 

in healthy behavior education and increasing the 

opportunities for better paying jobs, among other 

approaches. With this in mind it should come as no 

surprise that farm workers face a disproportionate 

rate of diabetes mellitus. “Prevalence of Diabetes 

Mellitus and Obesity Among California’s Latina/o 

Agricultural Farmworkers,” explains that part of 

the reason farm workers experience such a high 

incidence is because of the multiple vulnerabilities 

they face including language barriers, food insecu-

rity, and lack of health insurance. To add another 

dimension to the problem we have to acknowledge 

the large number of indigenous, mixteco origen

jornaleras (women day-workers) who are also strug-
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ven en México” examina las desigualdades en 

salud entre la población latina y descubre que los 

mexicanos nacidos en el exterior son en especial 

susceptibles de contraer enfermedades crónicas, y 

que las desigualdades educativas se correlacionan 

con los riesgos de salud. Ello sugiere que una so-

lución sostenible para hacer frente a las desigual-

dades en la salud debería incluir inversiones para 

proveer de educación a fi n de promover conductas 

saludables, al igual que mejorar las oportunidades 

para acceder a empleos mejor remunerados, entre 

otras perspectivas. 

En este contexto, no resulta sorprendente 

que los trabajadores agrícolas enfrenten una tasa 

desproporcionadamente alta de diabetes mellitus. 

El artículo “Prevalencia de diabetes mellitus y de 

obesidad en trabajadores/as agrícolas latinos/as 

en California” explica que los trabajadores del cam-

po tienen una prevalencia alta de diabetes en gran 

medida por su vulnerabilidad, que incluye las barre-

ras de lenguaje, la inseguridad alimenticia y la falta 

de seguro médico. La situación se torna aún más 

compleja al reconocer la gran cantidad de jornale-

ras indígenas, de origen mixteco, que también están 

luchando para satisfacer sus necesidades básicas. 

En “Condiciones laborales y acceso a la salud 

de mujeres mixtecas jornaleras en Oxnard, Califor-

nia”, vemos que éstas no solo sufren de barreras de 

lenguaje (con un inglés y español limitado), insegu-

ridad alimenticia y la falta de seguro médico, sino 

también de discriminación de género y étnica, y 

acoso sexual. Son precisamente estas condiciones 

y la falta de conocimiento de los derechos laborales 

lo que deriva en mayor propensión a adquirir enfer-

medades crónicas. 

Es importante mencionar que el estudio 

“Condiciones de trabajo y tensiones psicológicas. 

Diferencias entre nativos e inmigrantes mexica-

nos en Estados Unidos” revela  una situación pa-

radójica que concluye que los inmigrantes están 

mejor posicionados que los nativos en los ee. uu. 

en términos de salud mental. Esto no socava la ne-

cesidad de atender la salud mental de la comuni-

dad inmigrante, sino que resalta la fuerte relación 

entre un trabajo estable y condiciones adecuadas 

gling to have their basic needs met. In “Condiciones 

Laborales y Acceso a la Salud de Mujeres Mixtecas 

Jornaleras en Oxnard, California,” we see that Mix-

teca jornaleras also suffer from language barriers 

(with a limited English and Spanish), food insecu-

rity, and lack of health insurance, as well as gender 

and ethnic discrimination, and sexual harassment. 

It is precisely these conditions and a lack of know-

ledge of labor rights that make them more prone to 

chronic diseases. It is important to mention that in 

“Condiciones de Trabajo y Tensiones Psichologicas. 

Diferencias entre Nativos e Inmigrantes Mexicanos 

en Estados Unidos,” there is a paradox situation 

that concludes immigrants are better positioned 

than natives in the United States in terms of mental 

health. This doesn’t undermine the mental health 

need of the immigrant community, but rather

highlights the strong relationship between a stable 

job and adequate mental health conditions among 

all workers in the United States. 

“Relationships between Acculturation, Ac-

culturation Stress, and Mental Health Outcomes 

in Mexican-Origin Populations in U.S. Border and 

Non-Border Communities,” studies how accultu-

ration and acculturation stress impacts Latino 

mental health, while indicating the importance of 

access to community ties in the migration process. 

“U.S. Migration Experience and Mental Health Sta-

tus among Adult Men and Women Living in Gua-

najuato, Mexico,” once again shows that returning 

to Mexico doesn’t solve an immigrant’s problems 

and examines how multiple stress factors conti-

nue to impact the mental health of migrants even 

after they return to their home country and  how 

gender relates to different effects in mental health 

outcomes. As discussed in “The Mental Health of

Men from Michoacan in an Agricultural Commu-

nity in California, U.S.,” and “The Process of Health/

Disease/Attention Regarding Depression in Mi-

grant Women from Puebla Living in New York 

City,” there is an intersectionality of mental health 

outcomes and cultural constructions of gender.

In the fi rst article, we see how many Latino men,

for instance, separate from their families while 

searching for better economic opportunities in 
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de salud mental entre todos los trabajadores en 

los Estados Unidos.

“Relaciones entre aculturación, estrés de 

aculturación, y resultados en salud mental en po-

blaciones de origen mexicano cerca y lejos de la 

frontera” estudia cómo la aculturación y el estrés 

de aculturación afectan la salud mental de los lati-

nos, indicando también la importancia del acceso a 

los vínculos comunitarios en la migración. Asimis-

mo, el estudio “Experiencia migratoria en Estados 

Unidos y estado de salud mental de hombres y 

mujeres adultos viviendo en Guanajuato, México” 

una vez más muestra que regresar a México no re-

suelve los problemas de un inmigrante y examina 

cómo estos factores de estrés siguen incidiendo en 

la salud mental de los migrantes incluso después de 

regresar a sus países de origen, y examina también 

cómo el género se vincula con diferentes efectos en 

los resultados de salud mental. 

Tal como se analiza en los artículos “Salud 

mental en hombres michoacanos en una comu-

nidad agrícola de California, Estados Unidos” y “El 

proceso de salud/enfermedad/atención de la de-

presión en mujeres migrantes poblanas que residen 

en la ciudad de Nueva York”, existe una interseccio-

nalidad entre los resultados en salud mental y las 

construcciones de género. En el primero observa-

mos, por ejemplo, cómo muchos hombres latinos 

se separan de sus familias en búsqueda de mejo-

res oportunidades económicas para sostenerlas. 

Sin embargo, las construcciones sociales sobre las 

conductas de género en esta población imponen 

barreras para acceder a servicios de salud mental. 

Por otro lado, el segundo muestra cómo la violencia

intrafamiliar puede tener un impacto signifi cativo 

en la salud mental de las mujeres migrantes en 

Nueva York, y sugiere que las políticas públicas

deberían centrarse en abordar el carácter autorita-

rio de la familia y de las relaciones de pareja que 

algunas de estas mujeres padecen. 

Los problemas de salud mental se manifi es-

tan en muchas formas diferentes y surgen de situa-

ciones distintas. El trabajo “Regresar a la tierra de 

origen, aunque solo sean sus restos. Experiencias

de familias que solicitan la repatriación de los mi-

order to provide for them. To add to this diffi cult

process, social constructs on gender behavior im-

pose barriers on access to mental health resources 

for this population. On the other hand, the second 

article describles how intra-family violence can 

have a signifi cant impact on the mental health

outcomes of migrant women in New York, and 

suggests that policy should focus on address-

ing the authoritarian character of the family and

partner relationships that some of these women 

have to live with. Mental health problems come

in many different forms and arise from many diffe-

rent situations. “Regresar a la Tierra de Origen, 

Aunque Solo Sean sus Restos. Experiencias de Fa-

milias que Solicitan la Repatriacion de los Migrantes

que Fallecen en ee.uu.,” underlines the importance 

of providing mental health services to people fa-

cing the repatriation of family body remains from 

the U.S. to Mexico. Besides elevated costs and a te-

dious bureaucratic process, family members face 

the uncertainty regarding their loved one’s death. 

Providing mental support for all those involved

directly or indirectly in the migratory process is the 

least that can be done for the people who sacrifi ce 

so much along the way.

Based on the results presented in this

report, we can conclude that changes in health-

care coverage policies affect everyone, but none as 

much as the Mexican migrants in the U.S., especially 

women and children, who start off with structural 

vulnerabilities that only worsen with added health 

problems. In spite of the many benefi ts of migra-

tion, migrants themselves remain among the most 

vulnerable members of society. While for many, 

migration is a positive and empowering experience,

for a much greater proportion, it brings negative 

experiences involving human rights violations and 

discrimination. Immigration is not undermining U.S. 

or Mexican societies, but on the contrary both 

nations clearly benefi t from the enormous and 

wide range of contributions from this population, 

enhancing as a region our infl uence in the world. 

When countries help their migrants they are also 

helping their society as a whole. In this sense, it is 

imperative to narrow the gaps related to access 
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grantes que fallecen en ee.uu.” subraya la importan-

cia de proporcionar servicios de salud mental a las 

personas que enfrentan la repatriación de restos de 

cuerpos familiares de los ee.uu. a México. Además 

de los costos elevados y un proceso burocrático te-

dioso, los miembros de la familia experimentan la 

incertidumbre con respecto a la muerte de su ser 

querido. Proporcionar apoyo mental a todos los in-

volucrados directa o indirectamente en el proceso 

migratorio es lo mínimo que se puede hacer por las 

personas que sacrifi can tanto en el camino.

Con base en los resultados presentados en 

esta publicación, podemos concluir que los cambios 

en las políticas de cobertura médica afectan a to-

dos, pero en particular a los migrantes mexicanos 

que viven en Estados Unidos, y especialmente a 

las mujeres y a los menores de edad, que de forma 

inicial lidian con vulnerabilidades estructurales que 

se empeoran con problemas de salud adicionales. 

A pesar de los múltiples benefi cios de la migra-

ción, los migrantes permanecen entre los grupos 

más vulnerables de la sociedad. Mientras que para

muchos la migración es una experiencia positiva y 

que empodera a los individuos, para otros represen-

ta un conjunto de vivencias negativas que implican 

violaciones a los derechos humanos y discrimina-

ción. La migración no está socavando a las socie-

dades estadounidense o mexicana. Al contrario, 

ambas naciones se benefi cian de forma muy clara 

de las enormes y variadas contribuciones de los

migrantes, realzando la infl uencia de nuestra región 

en el mundo. Cuando los países ayudan a sus mi-

grantes también están ayudando al conjunto de su 

sociedad. En este sentido, es imperativo reducir las 

brechas vinculadas al acceso a la salud, aunque solo 

a través de más conocimiento y de más estudios 

concretos se podrán cambiar las políticas a favor

de los más vulnerables.

to healthcare, but it is only with more knowledge

and concrete studies that policies will be changed in 

favor of the most vulnerable.
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 Profesor e Investigador / Research Professor 

Universidad Pedagógica Nacional

• Melendez, Rita María

 Doctora en Sociología / Sociology, PhD

 Profesor Asociado / Associate Professor

 Center for Research & Education on Gender and 

Sexuality

 San Francisco State University

• Moreno-Peniche, Bernardo MD, MSc

 Médico / Medical doctor

 Maestro en Ciencias en Antropología Médica / Masters 

in Medical Anthropology

 The University of Edinburgh

 Director de proyecto en Campo / Field work Director 

cadena a.c.

• Moya, Eva M.

 Doctora en Filosofía / Philosophy, PhD

 Profesora y Directora Interina / Associate Professor and 

Interim Chair

 Department of Social Work, College of Health Sciences

 The University of Texas at El Paso

• Moyce, Sally PhD Candidate, RN 

Profesora / Professor

Betty Irene Moore School of Nursing

University of California, Davis

• Ojeda, Victoria D., PhD

Profesor Asociado / Associate Professor

Division of Global Public Health, Department of Medicine, 

School of Medicine

University of California, San Diego

• Ortíz Ruíz, Juan Carlos

 Lic. en Psicología / Psychologist 

 Facultad de Psicología

 Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo 

umsnh

• Pinedo Banuelos, Miguel, PhD, MPH

Posdoctorado / Postdoctoral Fellow

Alcohol Research Group (arg) 

University of California, Berkeley

• Rangel, Gudelia, PhD

Delegada-Coordinadora / Delegate-Coordinator

Comisió n de Salud Fronteriza Mé xico-Estados Unidos 

Secretaría de Salud, México
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• Riosmena, Fernando, PhD 

Profesor Asociado / Associate Professor

Population Program, Institute of Behavioral Science 

and Geography Department

University of Colorado, Boulder

• Rivera Heredia, María Elena

 Doctora en Psicología / Psychology, PhD

 Facultad de Psicología

 Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo 

UMSNH

• Saenz, Samuel MPH

Candidato a Medico / MD Candidate

Program in Medical Education for the Latino Community, 

School of Medicine

University of California, Irvine

• Samaniego Garay, Rafael Armando

 Maestro en Ciencias con opción en Psicología de la 

Salud 

 Profesor  investigador / Research Professor 

 Área de Ciencias de la Salud y Unidad académica de 

Psicología, 

 Universidad Autónoma de Zacatecas

• Sandoval, José Luis, MD, MSc

 Medico / Medical Doctor

 Maestría en ciencias de la salud pública / Masters in 

Science in Public Health

 London School of Hygiene and Tropical Medicine 

• Santillanes Allande, Nadia Irina, PhD

Profesora y Coordinadora / Professor and Coordinator

Programa de Acompañamiento a Estudiantes Migrantes 

(paemigra) 

Escuela Nacional de Antropología e Historia, Ciudad 

de México

• Sawyer, Kalissa, BA Candidate

Estudiante / Student

Department of Human Development

Binghamton University, The State University of New York

• Schenker, Marc B., MD, MPH 

Profesor Distinguido / Distinguished Professor 

Department of Public Health Sciences, School of Medicine

University of California, Davis

• Vallarta Robledo, Juan Ramón BA, MSc

 Lic. Nutrición / Nutritionist

 Maestro en Ciencia de Datos en Salud / Masters in 

Health Data Science

 University College London

• Vargas Bustamante, Arturo, PhD

Profesor Asociado / Associate Professor 

Department of Health Policy & Management, Fielding 

School of Public Health

University of California, Los Angeles

• Von Glascoe, Christine Alysse

 Doctorado en Ciencias Sociales / Social Sciences, PhD

 Profesora e Investigadora / Research and Professor

 Departamento de Estudios de Población

 El Colegio de la Frontera Norte

• Yilin Liu, Jorlin 

 Estudiante de Medicina / Medical Student

 University College London, United Kingdom

• Zemore, Sarah E., PhD 

Profesora e investigadora / Research Professor

Alcohol Research Group and Associate Adjunct Profes-

sor, School of Public Health

University of California, Berkeley

• Zepeda, Sebastian Jorge

 Trabajador Social / Licensed Clinical Social Worker

 Gerente de Programas para Latinos / Latino Programs  

Manager 

 San Francisco AIDS Foundation

207

S o b r e  l o s  a u t o r e s  •  A b o u t  t h e  a u t h o r s



Migración y Salud.

Refl exiones y retos sobre la salud

de la población migrante

Migration and Health.

Refl ections and challenges about

the health of migrants



Migración y Salud

Migration and Health
Re�ections and challenges about the health of migrants

Re�exiones y retos sobre la salud de la población migrante
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