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Introducción

Puebla no debería ser la excepción. Sobre todo, si consideramos, como se ha pre-
sentado en los anteriores dos reportes cuatrimestrales “Agenda Migrante-Puebla,” 
la experiencia migratoria internacional poblana a los Estados Unidos:

• Sitúa a la entidad como uno de los principales lugares de expulsión de migrantes en 
el país. Puebla ocupa el cuarto lugar de expulsión de migrantes con el 6.9% de su 
población migrante después de los estados de Guanajuato (11.9%), Michoacán 
(8.5%) y Jalisco (8%).

• Ubica a las siete regiones socioeconómicas de la entidad en tres tipos de intensida-
des migratorias: muy alta y alta intensidad migratoria (región Mixteca, Valle de Atlixco 
y Matamoros), alta y media (región Angelópolis, Sierra Negra), y baja y muy baja 
intensidad (Sierra Norte, Valle del Serdán y Sierra Nororiental).

• Concentra el mayor porcentaje de viviendas que reciben remesas económicas en las 
regiones de la Mixteca (20.70%), Sierra Norte (16.10%) y Angelópolis (15.2%).

• Posee un carácter unidireccional a los Estados Unidos con el 90.90% de sus migran-
tes internacionales.

• Ubica a la mayoría de los emigrantes poblanos en tres regiones migratorias de desti-
no en la Unión Americana: la Costa Este (Norte y Sur), la región de los Grandes 
Lagos y la región Sudoeste.

• Agrupa la proporción más significativa de emigrantes poblanos entre los 25 y 34 años 
de edad (35% aproximadamente) con un promedio de escolaridad de 7.3 años.

• Concentra a la mayoría de los trabajadores emigrantes poblanos en los sectores de  
servicios (preparación y servicio de alimentos, servicios de limpieza) con el 42.4% y 
de mantenimiento y construcción con 39.9%. Este último sector caracterizado por ser 
uno de los más afectados con la crisis financiera de Estados Unidos.

 Además, la experiencia migratoria de Puebla a los Estados Unidos, actual-
mente, enfrenta importantes cambios en algunos de sus patrones migratorios 
como es el caso de la temporalidad de sus emigrantes. La migración circular ha 
sido sustituida por una estancia más prolongada de los emigrantes poblanos en 
los Estados Unidos o por el regreso definitivo del migrante a su comunidad de 
origen. De acuerdo con cifras del último censo realizado por el Instituto Nacional 
de Estadística y Geografía (INEGI), en el periodo quinquenal 2005-2010 se regis-
traron 35,644 migrantes de retorno de Estados Unidos, lo que corresponde a una 
distribución porcentual del 4.3%; mientras que diez años antes, es decir en el 
2000, la migración de retorno apenas representaba 9,784 personas, es decir, 
3.6% de migrantes de retorno (CONAPO, 2012). Estas cifras nos indican que, 
paralelamente a la salida de migrantes poblanos a los Estados Unidos, Puebla 

también registra un incremento en la entrada de migrantes de retorno. 
 Los puntos descritos con anterioridad nos permiten reflexionar sobre la 
importancia que tiene la migración para la agenda pública del Estado de Puebla 
y la necesidad de impulsar y fortalecer políticas públicas integrales de orienta-
ción y atención que apoyen al migrante en cualquier punto de su trayectoria 
migratoria (salida/tránsito/retorno). Sin duda, dos pilares básicos de atención por 
parte de los gobiernos, en sus diferentes órdenes, deben ser los temas de salud 
y educación. 
 Si consideramos que Puebla es la quinta entidad más poblada, después 
del Estado de México, el Distrito Federal, Veracruz y Jalisco, con una población 
de 5,779,829 habitantes, 2,769,865 hombres (47.92%) y 3,009,974 mujeres 
(52.08%), resulta relevante analizar la situación del estado en materia de salud. 
Aproximadamente, en la entidad se tienen registradas 2,858,894 personas que 
son derechohabientes2  y 1,316,125 personas son atendidas por el Seguro Popu-
lar3  (Puebla, 2013), lo que representaría el 49.4% y 22.77% de la población, res-
pectivamente, que recibe algún tipo de atención médica. 
 De igual forma, por sus indicadores de servicios médicos en instituciones 
públicas, Puebla posee el lugar número 26 y 30 a nivel nacional en recursos 
humanos al tener 1.3 médicos por cada mil habitantes y 1.3 enfermeras por cada 
mil habitantes. Además, el estado ocupa uno de los últimos lugares, el 29, en la 
provisión de servicios por cada mil habitantes, principalmente, en el área de con-
sultas generales e intervenciones quirúrgicas (INEGI, 2012, pág. 41). Paradóji-
camente, esta misma entidad en el sector privado de salud ocupa el lugar 17 en 
personal médico que está en contacto con el paciente y el lugar 13 y 14 en el 
número de establecimientos de atención médica (hospitales de especialidades y 
generales, respectivamente) (INEGI, 2012, pág. 41). Esto implica un importante 
rezago de la entidad a nivel nacional en materia de recursos humanos y servicios 
para la atención de sus habitantes en materia de salud en el sector público. A su 
vez, esta situación puede agudizarse en zonas con alta tendencia migratoria.
 Por tal motivo, este tercer reporte cuatrimestral tiene como objetivo anali-
zar y evaluar el tema de la salud en el contexto migratorio del Estado de Puebla, 
sus avances y problemáticas. Por ello, este tercer reporte está estructurado en 
cuatro secciones. La primera sección "Migración y salud: la salud de las perso-
nas migrantes en el circuito migratorio México-Estados Unidos" tiene como inte-
rés analizar la relación existente entre la migración y salud, y la importancia de 
esta temática en la agenda de gobierno del Estado Mexicano.
 La segunda sección titulada “Migración y Salud en Puebla: Vete Sano, 
Regresa Sano” tiene como objetivo conocer cuáles son las acciones, estrategias 

y programas desarrollados por el gobierno estatal para atender el tema de salud 
y migración. En esta segunda sección enfocaremos, principalmente, nuestra 
atención a la ejecución y a los resultados del Programa Vete Sano, Regresa 
Sano. Esto con la finalidad de entender, con mayor profundidad, la vinculación 
que existe entre migración y salud y el porqué de su atención. Finalmente, en 
nuestra tercera y última sección, "Conclusiones y Recomendaciones: Retos de 
la política pública para salud migrante" reflexionaremos sobre los principales 
retos que enfrenta Puebla con relación al tema de migración y salud. 
 Cabe destacar, que en un principio, este tercer reporte tenía como objetivo 
analizar no sólo la temática de salud sino también la temática de educación. Sin 
embargo, ante la limitada información disponible con respecto al tema migración 
y educación por parte de la Secretaría de Educación Pública, los sesgos de infor-
mación con relación a resultados de la aplicación y ejecución del Programa Edu-
cación Binacional para Migrante (PROBEM) en Puebla y al no poder materializar 
nuestro interés por realizar un análisis objetivo de los programas públicos para 
migrantes, se decidió no abordar el tema de migración y educación en este tercer 
reporte. 
 Al igual que los anteriores reportes, este tercer número refleja los resulta-
dos de la aplicación de encuestas de percepción a habitantes –migrantes y no 
migrantes- en cuatro regiones migratorias (Mixteca, Valle de Atlixco y Matamo-
ros, Angelópolis y Sierra Norte), la recopilación de información (cualitativa y 
cuantitativa) correspondiente a las acciones, programas y servicios desarrolla-
dos por el gobierno federal y estatal en materia migratoria; la recopilación de 
información cuantitativa emitida por Instituto de Estadística y Geografía de 
México (INEGI), la Secretaría de Relaciones Exteriores (SRE), el Instituto Nacio-
nal de Salud Pública (INSP), la Secretaría de Salud Pública correspondiente al 
Estado de Puebla; así como la recopilación de información obtenida de las pro-
pias instancias gubernamentales estatales y federales mediante las unidades de 
acceso a la información y la participación de instituciones privadas, públicas y 
sociales en eventos públicos, conferencias e investigaciones.
 A partir de este tercer reporte se agregará un elemento más que enrique-
cerá al proyecto, el apartado de artículos. En esta sección se agregará una revi-
sión histórica de la evolución de migración en los municipios del Estado de 
Puebla. En esta ocasión, siguiendo los resultados preliminares del proyecto de 
investigación Conacyt “Crisis económica global y respuesta a cuatro comunida-
des de reciente migración,” iniciaremos con el texto “Migración de retorno en la 
Sierra Negra de Puebla: Zapotitlán Salinas.”

Ante el nuevo contexto migratorio del Estado de 
Puebla como estado expulsor de migrantes, recep-
tor de mexicanos de retorno, lugar de inmigración y 
tránsito de migrantes resulta necesario para la enti-
dad formular una agenda migratoria local. Esta 
inquietud fue manifestada en el “Primer Encuentro 
sobre Desarrollo y Migración para la Construcción 
de una Política Integral en el Estado de Puebla 
(2013, pág. 17),” donde la academia, organizacio-
nes de la sociedad civil y algunos gobiernos locales 
enfatizaron la necesidad de construir una política 
de Estado en materia migratoria que impulse la 
participación ciudadana y fomente el diálogo multi-
sectorial, translocal y binacional. A su vez, permita 
el diseño, implementación y ejecución de políticas 
públicas con enfoque de Desarrollo Humano y de 
Buen Vivir (2013, pág. 19). 
 Esto, sin duda, representan un reto de gran 
envergadura, ya que “implica repensar el futuro 
del empleo y el modelo de crecimiento económico 
de México, para lo cual es imprescindible replan-
tear la estrategia económica, rediseñar las institu-
ciones de trabajo, la seguridad social y dar a la 
educación una mayor prioridad (García Zamora & 
Valdés Corona, 2012).” La temática migratoria 
adquiere un papel de suma importancia para la 
agenda política, social y económica tanto de 
México como de sus entidades federativas. Las 
políticas públicas diseñadas para la atención de la 
población migrante deben incorporar intereses 
tanto del Estado como la sociedad para alcanzar 
objetivos específicos y desarrollar acciones con-
cretas que den soluciones a una gran diversidad 
de problemas relacionados con la temática migra-
toria en un marco de gobernanza migratoria1. 

1 Gobernanza migratoria se entiende como la capacidad desarrollada por el estado para implementar, 
monitorear y evaluar políticas públicas en coordinación con los interlocutores sociales y la sociedad civil 
para una adecuada gestión de las migraciones (Tamagno)
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Puebla no debería ser la excepción. Sobre todo, si consideramos, como se ha pre-
sentado en los anteriores dos reportes cuatrimestrales “Agenda Migrante-Puebla,” 
la experiencia migratoria internacional poblana a los Estados Unidos:

• Sitúa a la entidad como uno de los principales lugares de expulsión de migrantes en 
el país. Puebla ocupa el cuarto lugar de expulsión de migrantes con el 6.9% de su 
población migrante después de los estados de Guanajuato (11.9%), Michoacán 
(8.5%) y Jalisco (8%).

• Ubica a las siete regiones socioeconómicas de la entidad en tres tipos de intensida-
des migratorias: muy alta y alta intensidad migratoria (región Mixteca, Valle de Atlixco 
y Matamoros), alta y media (región Angelópolis, Sierra Negra), y baja y muy baja 
intensidad (Sierra Norte, Valle del Serdán y Sierra Nororiental).

• Concentra el mayor porcentaje de viviendas que reciben remesas económicas en las 
regiones de la Mixteca (20.70%), Sierra Norte (16.10%) y Angelópolis (15.2%).

• Posee un carácter unidireccional a los Estados Unidos con el 90.90% de sus migran-
tes internacionales.

• Ubica a la mayoría de los emigrantes poblanos en tres regiones migratorias de desti-
no en la Unión Americana: la Costa Este (Norte y Sur), la región de los Grandes 
Lagos y la región Sudoeste.

• Agrupa la proporción más significativa de emigrantes poblanos entre los 25 y 34 años 
de edad (35% aproximadamente) con un promedio de escolaridad de 7.3 años.

• Concentra a la mayoría de los trabajadores emigrantes poblanos en los sectores de  
servicios (preparación y servicio de alimentos, servicios de limpieza) con el 42.4% y 
de mantenimiento y construcción con 39.9%. Este último sector caracterizado por ser 
uno de los más afectados con la crisis financiera de Estados Unidos.

 Además, la experiencia migratoria de Puebla a los Estados Unidos, actual-
mente, enfrenta importantes cambios en algunos de sus patrones migratorios 
como es el caso de la temporalidad de sus emigrantes. La migración circular ha 
sido sustituida por una estancia más prolongada de los emigrantes poblanos en 
los Estados Unidos o por el regreso definitivo del migrante a su comunidad de 
origen. De acuerdo con cifras del último censo realizado por el Instituto Nacional 
de Estadística y Geografía (INEGI), en el periodo quinquenal 2005-2010 se regis-
traron 35,644 migrantes de retorno de Estados Unidos, lo que corresponde a una 
distribución porcentual del 4.3%; mientras que diez años antes, es decir en el 
2000, la migración de retorno apenas representaba 9,784 personas, es decir, 
3.6% de migrantes de retorno (CONAPO, 2012). Estas cifras nos indican que, 
paralelamente a la salida de migrantes poblanos a los Estados Unidos, Puebla 

también registra un incremento en la entrada de migrantes de retorno. 
 Los puntos descritos con anterioridad nos permiten reflexionar sobre la 
importancia que tiene la migración para la agenda pública del Estado de Puebla 
y la necesidad de impulsar y fortalecer políticas públicas integrales de orienta-
ción y atención que apoyen al migrante en cualquier punto de su trayectoria 
migratoria (salida/tránsito/retorno). Sin duda, dos pilares básicos de atención por 
parte de los gobiernos, en sus diferentes órdenes, deben ser los temas de salud 
y educación. 
 Si consideramos que Puebla es la quinta entidad más poblada, después 
del Estado de México, el Distrito Federal, Veracruz y Jalisco, con una población 
de 5,779,829 habitantes, 2,769,865 hombres (47.92%) y 3,009,974 mujeres 
(52.08%), resulta relevante analizar la situación del estado en materia de salud. 
Aproximadamente, en la entidad se tienen registradas 2,858,894 personas que 
son derechohabientes2  y 1,316,125 personas son atendidas por el Seguro Popu-
lar3  (Puebla, 2013), lo que representaría el 49.4% y 22.77% de la población, res-
pectivamente, que recibe algún tipo de atención médica. 
 De igual forma, por sus indicadores de servicios médicos en instituciones 
públicas, Puebla posee el lugar número 26 y 30 a nivel nacional en recursos 
humanos al tener 1.3 médicos por cada mil habitantes y 1.3 enfermeras por cada 
mil habitantes. Además, el estado ocupa uno de los últimos lugares, el 29, en la 
provisión de servicios por cada mil habitantes, principalmente, en el área de con-
sultas generales e intervenciones quirúrgicas (INEGI, 2012, pág. 41). Paradóji-
camente, esta misma entidad en el sector privado de salud ocupa el lugar 17 en 
personal médico que está en contacto con el paciente y el lugar 13 y 14 en el 
número de establecimientos de atención médica (hospitales de especialidades y 
generales, respectivamente) (INEGI, 2012, pág. 41). Esto implica un importante 
rezago de la entidad a nivel nacional en materia de recursos humanos y servicios 
para la atención de sus habitantes en materia de salud en el sector público. A su 
vez, esta situación puede agudizarse en zonas con alta tendencia migratoria.
 Por tal motivo, este tercer reporte cuatrimestral tiene como objetivo anali-
zar y evaluar el tema de la salud en el contexto migratorio del Estado de Puebla, 
sus avances y problemáticas. Por ello, este tercer reporte está estructurado en 
cuatro secciones. La primera sección "Migración y salud: la salud de las perso-
nas migrantes en el circuito migratorio México-Estados Unidos" tiene como inte-
rés analizar la relación existente entre la migración y salud, y la importancia de 
esta temática en la agenda de gobierno del Estado Mexicano.
 La segunda sección titulada “Migración y Salud en Puebla: Vete Sano, 
Regresa Sano” tiene como objetivo conocer cuáles son las acciones, estrategias 

y programas desarrollados por el gobierno estatal para atender el tema de salud 
y migración. En esta segunda sección enfocaremos, principalmente, nuestra 
atención a la ejecución y a los resultados del Programa Vete Sano, Regresa 
Sano. Esto con la finalidad de entender, con mayor profundidad, la vinculación 
que existe entre migración y salud y el porqué de su atención. Finalmente, en 
nuestra tercera y última sección, "Conclusiones y Recomendaciones: Retos de 
la política pública para salud migrante" reflexionaremos sobre los principales 
retos que enfrenta Puebla con relación al tema de migración y salud. 
 Cabe destacar, que en un principio, este tercer reporte tenía como objetivo 
analizar no sólo la temática de salud sino también la temática de educación. Sin 
embargo, ante la limitada información disponible con respecto al tema migración 
y educación por parte de la Secretaría de Educación Pública, los sesgos de infor-
mación con relación a resultados de la aplicación y ejecución del Programa Edu-
cación Binacional para Migrante (PROBEM) en Puebla y al no poder materializar 
nuestro interés por realizar un análisis objetivo de los programas públicos para 
migrantes, se decidió no abordar el tema de migración y educación en este tercer 
reporte. 
 Al igual que los anteriores reportes, este tercer número refleja los resulta-
dos de la aplicación de encuestas de percepción a habitantes –migrantes y no 
migrantes- en cuatro regiones migratorias (Mixteca, Valle de Atlixco y Matamo-
ros, Angelópolis y Sierra Norte), la recopilación de información (cualitativa y 
cuantitativa) correspondiente a las acciones, programas y servicios desarrolla-
dos por el gobierno federal y estatal en materia migratoria; la recopilación de 
información cuantitativa emitida por Instituto de Estadística y Geografía de 
México (INEGI), la Secretaría de Relaciones Exteriores (SRE), el Instituto Nacio-
nal de Salud Pública (INSP), la Secretaría de Salud Pública correspondiente al 
Estado de Puebla; así como la recopilación de información obtenida de las pro-
pias instancias gubernamentales estatales y federales mediante las unidades de 
acceso a la información y la participación de instituciones privadas, públicas y 
sociales en eventos públicos, conferencias e investigaciones.
 A partir de este tercer reporte se agregará un elemento más que enrique-
cerá al proyecto, el apartado de artículos. En esta sección se agregará una revi-
sión histórica de la evolución de migración en los municipios del Estado de 
Puebla. En esta ocasión, siguiendo los resultados preliminares del proyecto de 
investigación Conacyt “Crisis económica global y respuesta a cuatro comunida-
des de reciente migración,” iniciaremos con el texto “Migración de retorno en la 
Sierra Negra de Puebla: Zapotitlán Salinas.”

Ante el nuevo contexto migratorio del Estado de 
Puebla como estado expulsor de migrantes, recep-
tor de mexicanos de retorno, lugar de inmigración y 
tránsito de migrantes resulta necesario para la enti-
dad formular una agenda migratoria local. Esta 
inquietud fue manifestada en el “Primer Encuentro 
sobre Desarrollo y Migración para la Construcción 
de una Política Integral en el Estado de Puebla 
(2013, pág. 17),” donde la academia, organizacio-
nes de la sociedad civil y algunos gobiernos locales 
enfatizaron la necesidad de construir una política 
de Estado en materia migratoria que impulse la 
participación ciudadana y fomente el diálogo multi-
sectorial, translocal y binacional. A su vez, permita 
el diseño, implementación y ejecución de políticas 
públicas con enfoque de Desarrollo Humano y de 
Buen Vivir (2013, pág. 19). 
 Esto, sin duda, representan un reto de gran 
envergadura, ya que “implica repensar el futuro 
del empleo y el modelo de crecimiento económico 
de México, para lo cual es imprescindible replan-
tear la estrategia económica, rediseñar las institu-
ciones de trabajo, la seguridad social y dar a la 
educación una mayor prioridad (García Zamora & 
Valdés Corona, 2012).” La temática migratoria 
adquiere un papel de suma importancia para la 
agenda política, social y económica tanto de 
México como de sus entidades federativas. Las 
políticas públicas diseñadas para la atención de la 
población migrante deben incorporar intereses 
tanto del Estado como la sociedad para alcanzar 
objetivos específicos y desarrollar acciones con-
cretas que den soluciones a una gran diversidad 
de problemas relacionados con la temática migra-
toria en un marco de gobernanza migratoria1. 



Puebla no debería ser la excepción. Sobre todo, si consideramos, como se ha pre-
sentado en los anteriores dos reportes cuatrimestrales “Agenda Migrante-Puebla,” 
la experiencia migratoria internacional poblana a los Estados Unidos:

• Sitúa a la entidad como uno de los principales lugares de expulsión de migrantes en 
el país. Puebla ocupa el cuarto lugar de expulsión de migrantes con el 6.9% de su 
población migrante después de los estados de Guanajuato (11.9%), Michoacán 
(8.5%) y Jalisco (8%).

• Ubica a las siete regiones socioeconómicas de la entidad en tres tipos de intensida-
des migratorias: muy alta y alta intensidad migratoria (región Mixteca, Valle de Atlixco 
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intensidad (Sierra Norte, Valle del Serdán y Sierra Nororiental).

• Concentra el mayor porcentaje de viviendas que reciben remesas económicas en las 
regiones de la Mixteca (20.70%), Sierra Norte (16.10%) y Angelópolis (15.2%).

• Posee un carácter unidireccional a los Estados Unidos con el 90.90% de sus migran-
tes internacionales.

• Ubica a la mayoría de los emigrantes poblanos en tres regiones migratorias de desti-
no en la Unión Americana: la Costa Este (Norte y Sur), la región de los Grandes 
Lagos y la región Sudoeste.

• Agrupa la proporción más significativa de emigrantes poblanos entre los 25 y 34 años 
de edad (35% aproximadamente) con un promedio de escolaridad de 7.3 años.

• Concentra a la mayoría de los trabajadores emigrantes poblanos en los sectores de  
servicios (preparación y servicio de alimentos, servicios de limpieza) con el 42.4% y 
de mantenimiento y construcción con 39.9%. Este último sector caracterizado por ser 
uno de los más afectados con la crisis financiera de Estados Unidos.

 Además, la experiencia migratoria de Puebla a los Estados Unidos, actual-
mente, enfrenta importantes cambios en algunos de sus patrones migratorios 
como es el caso de la temporalidad de sus emigrantes. La migración circular ha 
sido sustituida por una estancia más prolongada de los emigrantes poblanos en 
los Estados Unidos o por el regreso definitivo del migrante a su comunidad de 
origen. De acuerdo con cifras del último censo realizado por el Instituto Nacional 
de Estadística y Geografía (INEGI), en el periodo quinquenal 2005-2010 se regis-
traron 35,644 migrantes de retorno de Estados Unidos, lo que corresponde a una 
distribución porcentual del 4.3%; mientras que diez años antes, es decir en el 
2000, la migración de retorno apenas representaba 9,784 personas, es decir, 
3.6% de migrantes de retorno (CONAPO, 2012). Estas cifras nos indican que, 
paralelamente a la salida de migrantes poblanos a los Estados Unidos, Puebla 

también registra un incremento en la entrada de migrantes de retorno. 
 Los puntos descritos con anterioridad nos permiten reflexionar sobre la 
importancia que tiene la migración para la agenda pública del Estado de Puebla 
y la necesidad de impulsar y fortalecer políticas públicas integrales de orienta-
ción y atención que apoyen al migrante en cualquier punto de su trayectoria 
migratoria (salida/tránsito/retorno). Sin duda, dos pilares básicos de atención por 
parte de los gobiernos, en sus diferentes órdenes, deben ser los temas de salud 
y educación. 
 Si consideramos que Puebla es la quinta entidad más poblada, después 
del Estado de México, el Distrito Federal, Veracruz y Jalisco, con una población 
de 5,779,829 habitantes, 2,769,865 hombres (47.92%) y 3,009,974 mujeres 
(52.08%), resulta relevante analizar la situación del estado en materia de salud. 
Aproximadamente, en la entidad se tienen registradas 2,858,894 personas que 
son derechohabientes2  y 1,316,125 personas son atendidas por el Seguro Popu-
lar3  (Puebla, 2013), lo que representaría el 49.4% y 22.77% de la población, res-
pectivamente, que recibe algún tipo de atención médica. 
 De igual forma, por sus indicadores de servicios médicos en instituciones 
públicas, Puebla posee el lugar número 26 y 30 a nivel nacional en recursos 
humanos al tener 1.3 médicos por cada mil habitantes y 1.3 enfermeras por cada 
mil habitantes. Además, el estado ocupa uno de los últimos lugares, el 29, en la 
provisión de servicios por cada mil habitantes, principalmente, en el área de con-
sultas generales e intervenciones quirúrgicas (INEGI, 2012, pág. 41). Paradóji-
camente, esta misma entidad en el sector privado de salud ocupa el lugar 17 en 
personal médico que está en contacto con el paciente y el lugar 13 y 14 en el 
número de establecimientos de atención médica (hospitales de especialidades y 
generales, respectivamente) (INEGI, 2012, pág. 41). Esto implica un importante 
rezago de la entidad a nivel nacional en materia de recursos humanos y servicios 
para la atención de sus habitantes en materia de salud en el sector público. A su 
vez, esta situación puede agudizarse en zonas con alta tendencia migratoria.
 Por tal motivo, este tercer reporte cuatrimestral tiene como objetivo anali-
zar y evaluar el tema de la salud en el contexto migratorio del Estado de Puebla, 
sus avances y problemáticas. Por ello, este tercer reporte está estructurado en 
cuatro secciones. La primera sección "Migración y salud: la salud de las perso-
nas migrantes en el circuito migratorio México-Estados Unidos" tiene como inte-
rés analizar la relación existente entre la migración y salud, y la importancia de 
esta temática en la agenda de gobierno del Estado Mexicano.
 La segunda sección titulada “Migración y Salud en Puebla: Vete Sano, 
Regresa Sano” tiene como objetivo conocer cuáles son las acciones, estrategias 

y programas desarrollados por el gobierno estatal para atender el tema de salud 
y migración. En esta segunda sección enfocaremos, principalmente, nuestra 
atención a la ejecución y a los resultados del Programa Vete Sano, Regresa 
Sano. Esto con la finalidad de entender, con mayor profundidad, la vinculación 
que existe entre migración y salud y el porqué de su atención. Finalmente, en 
nuestra tercera y última sección, "Conclusiones y Recomendaciones: Retos de 
la política pública para salud migrante" reflexionaremos sobre los principales 
retos que enfrenta Puebla con relación al tema de migración y salud. 
 Cabe destacar, que en un principio, este tercer reporte tenía como objetivo 
analizar no sólo la temática de salud sino también la temática de educación. Sin 
embargo, ante la limitada información disponible con respecto al tema migración 
y educación por parte de la Secretaría de Educación Pública, los sesgos de infor-
mación con relación a resultados de la aplicación y ejecución del Programa Edu-
cación Binacional para Migrante (PROBEM) en Puebla y al no poder materializar 
nuestro interés por realizar un análisis objetivo de los programas públicos para 
migrantes, se decidió no abordar el tema de migración y educación en este tercer 
reporte. 
 Al igual que los anteriores reportes, este tercer número refleja los resulta-
dos de la aplicación de encuestas de percepción a habitantes –migrantes y no 
migrantes- en cuatro regiones migratorias (Mixteca, Valle de Atlixco y Matamo-
ros, Angelópolis y Sierra Norte), la recopilación de información (cualitativa y 
cuantitativa) correspondiente a las acciones, programas y servicios desarrolla-
dos por el gobierno federal y estatal en materia migratoria; la recopilación de 
información cuantitativa emitida por Instituto de Estadística y Geografía de 
México (INEGI), la Secretaría de Relaciones Exteriores (SRE), el Instituto Nacio-
nal de Salud Pública (INSP), la Secretaría de Salud Pública correspondiente al 
Estado de Puebla; así como la recopilación de información obtenida de las pro-
pias instancias gubernamentales estatales y federales mediante las unidades de 
acceso a la información y la participación de instituciones privadas, públicas y 
sociales en eventos públicos, conferencias e investigaciones.
 A partir de este tercer reporte se agregará un elemento más que enrique-
cerá al proyecto, el apartado de artículos. En esta sección se agregará una revi-
sión histórica de la evolución de migración en los municipios del Estado de 
Puebla. En esta ocasión, siguiendo los resultados preliminares del proyecto de 
investigación Conacyt “Crisis económica global y respuesta a cuatro comunida-
des de reciente migración,” iniciaremos con el texto “Migración de retorno en la 
Sierra Negra de Puebla: Zapotitlán Salinas.”

Ante el nuevo contexto migratorio del Estado de 
Puebla como estado expulsor de migrantes, recep-
tor de mexicanos de retorno, lugar de inmigración y 
tránsito de migrantes resulta necesario para la enti-
dad formular una agenda migratoria local. Esta 
inquietud fue manifestada en el “Primer Encuentro 
sobre Desarrollo y Migración para la Construcción 
de una Política Integral en el Estado de Puebla 
(2013, pág. 17),” donde la academia, organizacio-
nes de la sociedad civil y algunos gobiernos locales 
enfatizaron la necesidad de construir una política 
de Estado en materia migratoria que impulse la 
participación ciudadana y fomente el diálogo multi-
sectorial, translocal y binacional. A su vez, permita 
el diseño, implementación y ejecución de políticas 
públicas con enfoque de Desarrollo Humano y de 
Buen Vivir (2013, pág. 19). 
 Esto, sin duda, representan un reto de gran 
envergadura, ya que “implica repensar el futuro 
del empleo y el modelo de crecimiento económico 
de México, para lo cual es imprescindible replan-
tear la estrategia económica, rediseñar las institu-
ciones de trabajo, la seguridad social y dar a la 
educación una mayor prioridad (García Zamora & 
Valdés Corona, 2012).” La temática migratoria 
adquiere un papel de suma importancia para la 
agenda política, social y económica tanto de 
México como de sus entidades federativas. Las 
políticas públicas diseñadas para la atención de la 
población migrante deben incorporar intereses 
tanto del Estado como la sociedad para alcanzar 
objetivos específicos y desarrollar acciones con-
cretas que den soluciones a una gran diversidad 
de problemas relacionados con la temática migra-
toria en un marco de gobernanza migratoria1. 

2  Se consideran derechohabientes a servicios de salud a las personas  que afirmaron tener derecho a recibir atención médica en  instituciones públicas y/o privadas, 
como resultado de una prestación laboral, por ser pensionados, jubilados o  familiares designados como beneficiarios, o por estar inscritos o haber adquirido un 
seguro médico en  alguna institución pública o privada (INEGI, Derechohabiencia a servicios de salud, 2005)
3 El Seguro Popular busca otorgar cobertura de servicios de salud, a través de un aseguramiento público y voluntario, para aquellas personas que no cuentan con 
empleo, que trabajan por cuenta propia y, que por lo tanto, no son derechohabientes de ninguna institución de seguridad social (SSA, 2013a)
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Puebla no debería ser la excepción. Sobre todo, si consideramos, como se ha pre-
sentado en los anteriores dos reportes cuatrimestrales “Agenda Migrante-Puebla,” 
la experiencia migratoria internacional poblana a los Estados Unidos:

• Sitúa a la entidad como uno de los principales lugares de expulsión de migrantes en 
el país. Puebla ocupa el cuarto lugar de expulsión de migrantes con el 6.9% de su 
población migrante después de los estados de Guanajuato (11.9%), Michoacán 
(8.5%) y Jalisco (8%).

• Ubica a las siete regiones socioeconómicas de la entidad en tres tipos de intensida-
des migratorias: muy alta y alta intensidad migratoria (región Mixteca, Valle de Atlixco 
y Matamoros), alta y media (región Angelópolis, Sierra Negra), y baja y muy baja 
intensidad (Sierra Norte, Valle del Serdán y Sierra Nororiental).

• Concentra el mayor porcentaje de viviendas que reciben remesas económicas en las 
regiones de la Mixteca (20.70%), Sierra Norte (16.10%) y Angelópolis (15.2%).

• Posee un carácter unidireccional a los Estados Unidos con el 90.90% de sus migran-
tes internacionales.

• Ubica a la mayoría de los emigrantes poblanos en tres regiones migratorias de desti-
no en la Unión Americana: la Costa Este (Norte y Sur), la región de los Grandes 
Lagos y la región Sudoeste.

• Agrupa la proporción más significativa de emigrantes poblanos entre los 25 y 34 años 
de edad (35% aproximadamente) con un promedio de escolaridad de 7.3 años.

• Concentra a la mayoría de los trabajadores emigrantes poblanos en los sectores de  
servicios (preparación y servicio de alimentos, servicios de limpieza) con el 42.4% y 
de mantenimiento y construcción con 39.9%. Este último sector caracterizado por ser 
uno de los más afectados con la crisis financiera de Estados Unidos.

 Además, la experiencia migratoria de Puebla a los Estados Unidos, actual-
mente, enfrenta importantes cambios en algunos de sus patrones migratorios 
como es el caso de la temporalidad de sus emigrantes. La migración circular ha 
sido sustituida por una estancia más prolongada de los emigrantes poblanos en 
los Estados Unidos o por el regreso definitivo del migrante a su comunidad de 
origen. De acuerdo con cifras del último censo realizado por el Instituto Nacional 
de Estadística y Geografía (INEGI), en el periodo quinquenal 2005-2010 se regis-
traron 35,644 migrantes de retorno de Estados Unidos, lo que corresponde a una 
distribución porcentual del 4.3%; mientras que diez años antes, es decir en el 
2000, la migración de retorno apenas representaba 9,784 personas, es decir, 
3.6% de migrantes de retorno (CONAPO, 2012). Estas cifras nos indican que, 
paralelamente a la salida de migrantes poblanos a los Estados Unidos, Puebla 

también registra un incremento en la entrada de migrantes de retorno. 
 Los puntos descritos con anterioridad nos permiten reflexionar sobre la 
importancia que tiene la migración para la agenda pública del Estado de Puebla 
y la necesidad de impulsar y fortalecer políticas públicas integrales de orienta-
ción y atención que apoyen al migrante en cualquier punto de su trayectoria 
migratoria (salida/tránsito/retorno). Sin duda, dos pilares básicos de atención por 
parte de los gobiernos, en sus diferentes órdenes, deben ser los temas de salud 
y educación. 
 Si consideramos que Puebla es la quinta entidad más poblada, después 
del Estado de México, el Distrito Federal, Veracruz y Jalisco, con una población 
de 5,779,829 habitantes, 2,769,865 hombres (47.92%) y 3,009,974 mujeres 
(52.08%), resulta relevante analizar la situación del estado en materia de salud. 
Aproximadamente, en la entidad se tienen registradas 2,858,894 personas que 
son derechohabientes2  y 1,316,125 personas son atendidas por el Seguro Popu-
lar3  (Puebla, 2013), lo que representaría el 49.4% y 22.77% de la población, res-
pectivamente, que recibe algún tipo de atención médica. 
 De igual forma, por sus indicadores de servicios médicos en instituciones 
públicas, Puebla posee el lugar número 26 y 30 a nivel nacional en recursos 
humanos al tener 1.3 médicos por cada mil habitantes y 1.3 enfermeras por cada 
mil habitantes. Además, el estado ocupa uno de los últimos lugares, el 29, en la 
provisión de servicios por cada mil habitantes, principalmente, en el área de con-
sultas generales e intervenciones quirúrgicas (INEGI, 2012, pág. 41). Paradóji-
camente, esta misma entidad en el sector privado de salud ocupa el lugar 17 en 
personal médico que está en contacto con el paciente y el lugar 13 y 14 en el 
número de establecimientos de atención médica (hospitales de especialidades y 
generales, respectivamente) (INEGI, 2012, pág. 41). Esto implica un importante 
rezago de la entidad a nivel nacional en materia de recursos humanos y servicios 
para la atención de sus habitantes en materia de salud en el sector público. A su 
vez, esta situación puede agudizarse en zonas con alta tendencia migratoria.
 Por tal motivo, este tercer reporte cuatrimestral tiene como objetivo anali-
zar y evaluar el tema de la salud en el contexto migratorio del Estado de Puebla, 
sus avances y problemáticas. Por ello, este tercer reporte está estructurado en 
cuatro secciones. La primera sección "Migración y salud: la salud de las perso-
nas migrantes en el circuito migratorio México-Estados Unidos" tiene como inte-
rés analizar la relación existente entre la migración y salud, y la importancia de 
esta temática en la agenda de gobierno del Estado Mexicano.
 La segunda sección titulada “Migración y Salud en Puebla: Vete Sano, 
Regresa Sano” tiene como objetivo conocer cuáles son las acciones, estrategias 

y programas desarrollados por el gobierno estatal para atender el tema de salud 
y migración. En esta segunda sección enfocaremos, principalmente, nuestra 
atención a la ejecución y a los resultados del Programa Vete Sano, Regresa 
Sano. Esto con la finalidad de entender, con mayor profundidad, la vinculación 
que existe entre migración y salud y el porqué de su atención. Finalmente, en 
nuestra tercera y última sección, "Conclusiones y Recomendaciones: Retos de 
la política pública para salud migrante" reflexionaremos sobre los principales 
retos que enfrenta Puebla con relación al tema de migración y salud. 
 Cabe destacar, que en un principio, este tercer reporte tenía como objetivo 
analizar no sólo la temática de salud sino también la temática de educación. Sin 
embargo, ante la limitada información disponible con respecto al tema migración 
y educación por parte de la Secretaría de Educación Pública, los sesgos de infor-
mación con relación a resultados de la aplicación y ejecución del Programa Edu-
cación Binacional para Migrante (PROBEM) en Puebla y al no poder materializar 
nuestro interés por realizar un análisis objetivo de los programas públicos para 
migrantes, se decidió no abordar el tema de migración y educación en este tercer 
reporte. 
 Al igual que los anteriores reportes, este tercer número refleja los resulta-
dos de la aplicación de encuestas de percepción a habitantes –migrantes y no 
migrantes- en cuatro regiones migratorias (Mixteca, Valle de Atlixco y Matamo-
ros, Angelópolis y Sierra Norte), la recopilación de información (cualitativa y 
cuantitativa) correspondiente a las acciones, programas y servicios desarrolla-
dos por el gobierno federal y estatal en materia migratoria; la recopilación de 
información cuantitativa emitida por Instituto de Estadística y Geografía de 
México (INEGI), la Secretaría de Relaciones Exteriores (SRE), el Instituto Nacio-
nal de Salud Pública (INSP), la Secretaría de Salud Pública correspondiente al 
Estado de Puebla; así como la recopilación de información obtenida de las pro-
pias instancias gubernamentales estatales y federales mediante las unidades de 
acceso a la información y la participación de instituciones privadas, públicas y 
sociales en eventos públicos, conferencias e investigaciones.
 A partir de este tercer reporte se agregará un elemento más que enrique-
cerá al proyecto, el apartado de artículos. En esta sección se agregará una revi-
sión histórica de la evolución de migración en los municipios del Estado de 
Puebla. En esta ocasión, siguiendo los resultados preliminares del proyecto de 
investigación Conacyt “Crisis económica global y respuesta a cuatro comunida-
des de reciente migración,” iniciaremos con el texto “Migración de retorno en la 
Sierra Negra de Puebla: Zapotitlán Salinas.”

Ante el nuevo contexto migratorio del Estado de 
Puebla como estado expulsor de migrantes, recep-
tor de mexicanos de retorno, lugar de inmigración y 
tránsito de migrantes resulta necesario para la enti-
dad formular una agenda migratoria local. Esta 
inquietud fue manifestada en el “Primer Encuentro 
sobre Desarrollo y Migración para la Construcción 
de una Política Integral en el Estado de Puebla 
(2013, pág. 17),” donde la academia, organizacio-
nes de la sociedad civil y algunos gobiernos locales 
enfatizaron la necesidad de construir una política 
de Estado en materia migratoria que impulse la 
participación ciudadana y fomente el diálogo multi-
sectorial, translocal y binacional. A su vez, permita 
el diseño, implementación y ejecución de políticas 
públicas con enfoque de Desarrollo Humano y de 
Buen Vivir (2013, pág. 19). 
 Esto, sin duda, representan un reto de gran 
envergadura, ya que “implica repensar el futuro 
del empleo y el modelo de crecimiento económico 
de México, para lo cual es imprescindible replan-
tear la estrategia económica, rediseñar las institu-
ciones de trabajo, la seguridad social y dar a la 
educación una mayor prioridad (García Zamora & 
Valdés Corona, 2012).” La temática migratoria 
adquiere un papel de suma importancia para la 
agenda política, social y económica tanto de 
México como de sus entidades federativas. Las 
políticas públicas diseñadas para la atención de la 
población migrante deben incorporar intereses 
tanto del Estado como la sociedad para alcanzar 
objetivos específicos y desarrollar acciones con-
cretas que den soluciones a una gran diversidad 
de problemas relacionados con la temática migra-
toria en un marco de gobernanza migratoria1. 
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 Esto tiende a agudizarse en un contexto de migración internacional, como 
es el caso de la migración México-Estados Unidos. Si consideramos como señalan 
algunos especialistas, que “al cruzar fronteras nacionales todos los migrantes de 
una forma u otra se convierten de facto en grupos socialmente vulnerables debido 
a su condición de “extranjeros” ya que muchas veces no cuentan con las herra-
mientas necesarias (lenguaje, conocimiento de la cultura, redes sociales, recursos 
económicos) que les permitirían tener una adaptación exitosa (Salgado de Snyder, 
González, Bojorquez, & Infante, pág. 1);” indudablemente, esto tiende a producir 
efectos en la salud. A pesar de ello, rara vez los Estados nacionales centran su 
atención en la salud de las personas migrantes; lo que continuamente va acompa-
ñado de ambientes sociales y económicos de tensión ligados al establecimiento y 
ejecución de políticas rígidas de control migratorio que influyen negativamente en 
la salud y bienestar de las personas migrantes (Castellanos, 2012, pág. 260).
 Por lo que reconociendo la trascendencia de la relación migración y salud, 
en el 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asamblea Mundial de 
la Salud emitieron la Resolución WHA 61.17 con la finalidad de solicitar a los Esta-
dos políticas y prácticas migratorias más sensibles en el ámbito de la salud pública 
(OMS, 2007; Castellanos, 2012, pág. 243). Otros documentos como el EB122/11 
Salud de los Migrantes (OMS, EB 122/11 Salud de los migrantes, 2007) y la Carta 
de Bangkok en Tailandia (2005), también hacen referencia al estrecho vínculo que 
existe entre los movimientos de población y la propagación de enfermedades y la 
necesidad de “instrumentar estrategias para invertir en políticas, medidas e 
infraestructura sostenibles para abordar los factores determinantes de la salud” 
(OMS, 2005).
 Bajo esta lógica, Estados expulsores como receptores de migrantes, entre 
ellos México y Estados Unidos, se han visto en la necesidad de diseñar y empren-
der acciones, estrategias y programas públicos que busquen atender la salud de 
los y las migrantes. “El cruce, la circularidad migratoria y las condiciones de vida 
de los migrantes mexicanos en Estados Unidos conforman contextos que ocasio-
nan conductas de riesgo que ponen en peligro su salud, la de sus familias y comu-
nidades de origen en México […] para entender las necesidades de salud […] que 
enfrentan los migrantes mexicanos es necesario analizarla en tres momentos: 
origen, tránsito y destino (Salgado de Snyder, González, Bojorquez, & Infante, 
pág. 1).” Considerando estos tres momentos, el Estado Mexicano ha generado un 
diagnóstico del tipo de enfermedades que el migrante puede desarrollar en su 
comunidad de origen en México y en su comunidad de destino en Estados Unidos 
(Ver cuadro 1.2).

 

 Analizando este cuadro, podemos observar que los principales temas de 
atención con relación a la salud del migrante son: Cáncer (cáncer de mama, cérvi-
co-uterino, de próstata), enfermedades infecciosas (respiratorias, intestinales y de 
transmisión sexual). También éstas pueden estar acompañadas de otro tipo de 
problemas de la salud como el estrés, la depresión, adicciones, problemas laborales 
y desórdenes alimenticios. Ante este panorama, en los últimos años, México ha 
requerido el diseño y construcción de estrategias, acciones y programas que atien-
dan alguno de los tres momentos de la migración, primordialmente, en el origen y 
destino de los migrantes. 

Salud de las personas migrantes en Estados Unidos

De acuerdo con cifras de Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), la población 
migrante mexicana es uno de los grupos que cuenta con menor cobertura en mate-
ria de salud. De acuerdo con datos de la Secretaría de Salud, aproximadamente el 
59% de la población migrante mexicana que vive en los Estados Unidos (5.5 millo-
nes) carece de cualquier tipo de cobertura médica. Una quinta parte (22.5%) de los 
mexicanos nacidos en Estados Unidos tampoco tienen cobertura médica, en com-
paración con 13% de la población blanca nativa que presenta la misma condición 
(SSA, 2007-2012a). 

 Estos datos son de gran relevancia ya que nos señalan la vulnerabilidad de 
los migrantes mexicanos para ser sujetos de atención en el sistema de salud esta-
dounidense. La falta de acceso a servicios de salud, por parte de las personas inmi-
grantes mexicanas en Estados Unidos, es resultado de múltiples factores. Entre los 
más importantes podemos destacar que las mismas características del sistema de 
salud limita, a las personas inmigrantes sin documentos, acceder a los servicios de 
salud. Ya que al ser un sistema de provisión de servicios sociales con carácter 
privado, el acceso está, ampliamente relacionado a la voluntad del empleador y al 
margen de maniobra del trabajador para negociar alguna prestación. A su vez, las 
personas migrantes para que puedan acceder a programas públicos, en la mayoría 
de los casos, deben dar cumplimiento a ciertos criterios de elegibilidad como: nivel 
de ingreso, condición de salud, estatus migratorio, tiempo de residencia (Leite & 
Castañeda, 2008, pág. 117). 
 Esto reduce la posibilidad de que la mayoría de las y los migrantes mexica-
nos puedan ser beneficiarios de atención médica en las comunidades de destino. Ya 
que en varios de los estados de la Unión Americana, un alto porcentaje de inmigran-
tes no tiene acceso a algún tipo de seguro a comparación de la población nativa que 
mantiene un promedio de 30%. A pesar, de que un porcentaje mayor de inmigrantes 
47.4% tiene acceso a seguros públicos de índole federal como el MedicAid4  y Medi-
Care5, así como algunos apoyos de salud estatales (Ver tabla 1.1); la mayoría de las 
personas inmigrantes de procedencia mexicana tiene un acceso limitado a este tipo 
de apoyos. Esta situación se agudiza en los migrantes recién llegados a los Estados 
Unidos. Algunos estudios del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) señalan 
que el 71.4% de los migrantes que ingresaron a EUA con un tiempo menor a los 4 
años carecen de alguna cubertura de salud (González-Block, de la Sierra, 2013).
 El limitado acceso de los inmigrantes mexicanos a los servicios médicos 
tiene, entre sus principales consecuencias, que las personas migrantes no accedan 
a servicios básicos de salud preventiva, por ende, no puedan tener acceso a la aten-
ción oportuna de enfermedades. Además, sólo un tercio de los migrantes que sí 
tienen acceso a servicios médicos acuden regularmente a las clínicas o centros de 
salud, comparados con el doble de la población blanca nativa de Estados Unidos 
que las utilizan. (SSA, 2007-2012).  
 Ante este preocupante panorama, con el fin de atender a la población 
migrante en Estados Unidos, el gobierno mexicano ha buscado establecer dife-
rentes acuerdos bilaterales México-Estados Unidos para una mayor atención de 
su población migrante (Ver cuadro 1.3).

 

 A pesar de estos esfuerzos, ante la falta de acceso a los servicios de 
salud y revisiones periódicas, el tema de la salud requiere del fortalecimiento de 
diversas estrategias de orientación, atención, cuidado y prevención de la salud 
de las personas migrantes. La mayoría de las enfermedades que están siendo 
punto de atención al ser las principales causas de muerte en los migrantes y 
población méxico-americana, tanto en hombres como mujeres, están relaciona-
das a enfermedades cardiovasculares, enfermedades infecciosas, entre otras 
(Ver cuadro 1.4). 
 La Diabetes Mellitus, la presión arterial y obesidad son tres de las princi-
pales enfermedades en las que los migrantes mexicanos ocupan los primeros 
lugares. En el caso de la diabetes en el 2002 se estimó que 24% de migrantes 
de origen mexicano (entre 45 y 75 años) han sido diagnosticados con diabetes 
(Ver gráfica 1.1). La hipertensión arterial tiene una prevalencia en los migrantes 
mexicanos de más de 35%, regularmente se ha asociado al proceso de adapta-
ción, el estrés, los cambios en la alimentación de los migrantes (Ver gráfica 1.2).
 Algunas de estas enfermedades también son las principales causas de 
hospitalización en las y los migrantes mexicanos. Entre las causas más comunes 
de hospitalización están: traumatismos, complicaciones de diabetes, cirugía 
electiva, VIH-SIDA, insuficiencia renal, cáncer y también enfermedades psiquiá-
tricas (capacidad de atención es muy mala sobre todo en la frontera)(Gonzá-
lez-Block, de la Sierra, 2013). 

 El planteamiento de estos tres escenarios y estrategias de atención nos 
hace reflexionar sobre la responsabilidad que tiene el Estado Mexicano para dar 
respuesta a las necesidades de salud de las personas migrantes. Como pode-
mos ver en los tres escenarios, ante el reforzamiento de políticas locales migra-
torias más restrictivas, los posibles riesgos de deportación y las dificultades para 
acceder a los servicios de salud en Estados Unidos, las relaciones comunitarias, 
sociales y familiares están adquiriendo una gran importancia para el desarrollo 
de mecanismos, incluso no convencionales, de atención a la salud del migrante. 
El fortalecimiento de los vínculos con las comunidades de origen se está convir-
tiendo en una alternativa para el bienestar de los migrantes, sus familias y sus 
comunidades (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Váz-
quez, Infante Xibillé, 2008).
 Por ende, uno de los principales retos del actual sistema de salud mexica-
no es diseñar estrategias de amplio alcance que le permita integrar mecanismos 
de cooperación con su contraparte en Estados Unidos y, a su vez, le permita pro-
mover que los migrantes tengan acceso a la atención primaria a la salud en Esta-
dos Unidos y a la atención secundaria e integral en México (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, págs. 18-19). Asimismo, otra responsabilidad que surge para los 
gobiernos, en sus tres niveles, en México es dar seguimiento y proveer de infor-
mación confiable y veraz sobre las reformas a la salud que se realizan en Esta-
dos Unidos. Tal es el caso de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de 
Salud Asequible (PPACA, 2013)6,  la cual está produciendo muchos debates. 
Mientras para algunos grupos esta ley abre la posibilidad para acceder e igualar 
el servicio de atención médica, ampliar la cobertura de un seguro,  para otros 
esta ley refuerza la restricción a los servicios de salud y atención médica pública, 
principalmente, a determinados grupos sociales como personas mayores y per-
sonas inmigrantes indocumentadas.
 Ante estos escenarios, cambios en las legislaciones en materia de salud 
se vuelve indispensable el replanteamiento de los programas de salud para 
migrantes. Así, éstos permitan dar respuestas más inmediatas a las necesidades 
de los migrantes, sus familias y comunidades y, a su vez, fomenten la articula-
ción de esfuerzos entre gobiernos (federal, estatal, municipal), organizaciones 
de migrantes, instituciones públicas, privadas, sociedad civil, entre otros en 
ambos lados de la frontera, es decir, tanto en México como en Estados Unidos.

Salud de las personas migrantes en México

La falta de acceso a la salud de los migrantes no es característica particular de 
los Estados Unidos, sino también de México.  En el caso de México, únicamente 
30% de los hogares con migrantes tienen algún miembro asegurado, quien no 
siempre es el migrante y un tercio de las remesas que envían los migrantes se 
destina a la atención de la salud (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, et al; 2008; pág. 13). Esta situación es un claro indicador de la débil cober-
tura que tienen las personas migrantes a los servicios de salud también en su 
país de origen. Por ende, con el fin de enfrentar esta situación, México ha busca-
do diseñar diferentes lineamientos que le faculte para atender el tema de la salud 
de las personas migrantes al interior del país (Ver cuadro 1.5).

 Bajo estos lineamientos, la política social de México tiene como objetivo central 
permitir el acceso a los servicios de salud a toda su población, migrante y no 
migrante. Por lo que, considerando las necesidades particulares de la población 
migrante, en México se han desarrollado tres importantes acciones para atender 
a la población migrante y a sus familias en materia de promoción, prevención y 
atención a la salud. 
 Estos programas son: Programa de Salud Migrante, Ventanillas de Salud 
y el Programa Vete Sano, Regresa Sano. Este último será estudiado con mayor 
detalle en la segunda sección de este reporte. 
 Estos tres programas se caracterizan por buscar dar respuesta a las 
necesidades de atención, prevención y orientación en materia de salud a los 
migrantes tanto en México como en Estados Unidos. Fundamentalmente, el Pro-
grama de Salud Migrante y las Ventanillas de Salud buscan generar una cultura 
de prevención, información y orientación en materia de salud en los Estados 
Unidos, mientras que el Programa Vete Sano, Regresa Sano centra su actuación 
en el lado mexicano.

1 
Migración y
Salud

La salud de las personas migrantes en el circuito 
migratorio México-Estados Unidos

La salud es un tema central, aunque rara vez referi-
do, en el análisis de la migración México-Estados 
Unidos. La condición de salud de las personas 
migrantes tiene un estrecho vínculo con su experien-
cia migratoria. La salud de los migrantes (hombres y 
mujeres), regularmente, es un reflejo de varias con-
dicionantes físicas, sociales y económicas que viven 
tanto en su lugar  de origen como de destino. Entre 
las más comunes podemos ubicar factores externos 
como el contexto socioeconómico, el entorno físico, 
la temporalidad de la migración, el acceso, frecuen-
cia y calidad de los servicios médicos recibidos y 
factores internos como los antecedentes médicos, la 
historia clínica, el estilo de vida, nutrición, actividad 
física del migrante. Ante el cambio de residencia, 
contexto sociocultural y hábitos, las personas 
migrantes pueden presentar algún tipo de condición 
médica relacionada a aspectos psicológicos, socia-
les, de estilo de vida, nutrición, salud física, entre 
otros (Ver cuadro 1.1). 

 

Programa de Salud Migrante

El Programa de Salud Migrante tiene sus orígenes en el 2001 cuando México se 
plantea como objetivo retomar las prioridades de atención a los migrantes, de 
acuerdo al contexto social, económico y demográfico que vive y vivía nuestro 
país; sin embargo, es hasta el 2004 cuando el programa aparece en el reglamen-
to interior de la Secretaría de Salud. Entre sus principales estrategias podemos 
destacar:

1. Coordinar y dar seguimiento a los programas de salud que se aplican a la población 
migrante.

2. Propiciar el aseguramiento binacional en salud de la población migrante.
3. Promover la prevención y atención a la salud del migrante dentro y fuera del país.
4. Propiciar servicios de apoyo a la población migrante mexicana y sus familias.

5. Prevención de enfermedades crónico-degenerativas en la población migrante y sus 
familias.

6. Participar activamente con las comunidades organizadas de migrantes en Estados 
Unidos.

7. Fomentar y consolidar las ventanillas de salud a la población migrante.
8. Promover y atender la salud de los migrantes extranjeros en México.
9. Fortalecer e integrar las acciones de promoción de la salud dirigidas a mujeres e indí-

genas migrantes.
10. Promover la investigación sobre salud del migrante (SSA, 2007-2012).
 Este programa tiene como finalidad ser un proceso permanente de am-
pliación de capacidades de salud de los inmigrantes mexicanos que les permita 
tener una vida digna sin comprometerse al patrimonio de generaciones futuras 
(SSA, 2007-2012).

Ventanillas de Salud

Las ventanillas consisten en pequeñas oficinas adyacentes a cuartos de espera 
en los consulados mexicanos y proveen a aquellos que buscan pasaportes y otra 
documentación con promociones de salud e información para inscripción en 
diversos programas de salud pública gratis o de bajo costo. En el 2001, la Secre-
taría de Relaciones Exteriores (SRE), aprobó la implementación de una fase 
piloto del modelo Ventanilla de Salud “VDS” en el Consulado de México en San 
Diego, para posteriormente implementarse en el resto de los consulados. Actual-
mente se encuentran operando y oficialmente inauguradas 50 ventanillas de 
salud  en toda la red consular de los Estados Unidos. Todo ello con el fin de ser 
un vehículo para la promoción, prevención de la salud y el control de enfermeda-
des a nivel binacional en México y Estados Unidos y fomentar la participación de 
los migrantes y de las organizaciones de migrantes (SRE, 2013) (Ver mapa 1.1)
 Como hemos visto hasta el momento, el tema de migración y salud requie-
ren un esfuerzo continuo y corresponsable entre los tres niveles de gobierno en 
México, actores no gubernamentales y, fundamentalmente, de la población 
migrante. Partiendo de la idea de que las personas al migrar cuentan, relativa-
mente,  con una “buena” condición de salud, ésta con la migración, el trabajo 
arduo, los cambios en las condiciones y estilos de vida, la falta de seguridad 
social en el lugar de recepción, el limitado acceso a los servicios y otros factores 
favorecen el detrimento de la salud de las personas migrantes (González Block, 
De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011). Por ello, resulta necesario 

que los gobiernos fomenten esquemas de cooperación binacional para la aten-
ción de los migrantes en cualquier momento de su trayectoria migratoria (origen, 
tránsito o destino), promuevan la participación y capacitación de personal espe-
cializado en el tema de la salud, faciliten la participación y comunicación entre las 
diferentes instituciones públicas para la atención del migrante y generen meca-
nismos de participación y confianza que vincule la participación de organizacio-
nes de migrantes y organizaciones comunitarias en los dos lados de la frontera.

La demanda de atención médica de los migrantes está siendo un foco rojo para 
México. Por ende, varios estudios plantean la necesidad de que las políticas 
diseñadas para la atención a la salud de las personas migrantes requieren consi-
derar tres escenarios (Ver figura 1.1, 1.2 y 1.3). En cada escenario, el gobierno 
mexicano debe dar respuestas que involucren la participación de los migrantes, 
las instituciones de salud e incluso de los gobiernos locales. 

Cuadro 1.1. Enfermedades más comunes 
relacionadas a la migración 

Fuente: (Castellanos, 2012, pág. 248)
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 Esto tiende a agudizarse en un contexto de migración internacional, como 
es el caso de la migración México-Estados Unidos. Si consideramos como señalan 
algunos especialistas, que “al cruzar fronteras nacionales todos los migrantes de 
una forma u otra se convierten de facto en grupos socialmente vulnerables debido 
a su condición de “extranjeros” ya que muchas veces no cuentan con las herra-
mientas necesarias (lenguaje, conocimiento de la cultura, redes sociales, recursos 
económicos) que les permitirían tener una adaptación exitosa (Salgado de Snyder, 
González, Bojorquez, & Infante, pág. 1);” indudablemente, esto tiende a producir 
efectos en la salud. A pesar de ello, rara vez los Estados nacionales centran su 
atención en la salud de las personas migrantes; lo que continuamente va acompa-
ñado de ambientes sociales y económicos de tensión ligados al establecimiento y 
ejecución de políticas rígidas de control migratorio que influyen negativamente en 
la salud y bienestar de las personas migrantes (Castellanos, 2012, pág. 260).
 Por lo que reconociendo la trascendencia de la relación migración y salud, 
en el 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asamblea Mundial de 
la Salud emitieron la Resolución WHA 61.17 con la finalidad de solicitar a los Esta-
dos políticas y prácticas migratorias más sensibles en el ámbito de la salud pública 
(OMS, 2007; Castellanos, 2012, pág. 243). Otros documentos como el EB122/11 
Salud de los Migrantes (OMS, EB 122/11 Salud de los migrantes, 2007) y la Carta 
de Bangkok en Tailandia (2005), también hacen referencia al estrecho vínculo que 
existe entre los movimientos de población y la propagación de enfermedades y la 
necesidad de “instrumentar estrategias para invertir en políticas, medidas e 
infraestructura sostenibles para abordar los factores determinantes de la salud” 
(OMS, 2005).
 Bajo esta lógica, Estados expulsores como receptores de migrantes, entre 
ellos México y Estados Unidos, se han visto en la necesidad de diseñar y empren-
der acciones, estrategias y programas públicos que busquen atender la salud de 
los y las migrantes. “El cruce, la circularidad migratoria y las condiciones de vida 
de los migrantes mexicanos en Estados Unidos conforman contextos que ocasio-
nan conductas de riesgo que ponen en peligro su salud, la de sus familias y comu-
nidades de origen en México […] para entender las necesidades de salud […] que 
enfrentan los migrantes mexicanos es necesario analizarla en tres momentos: 
origen, tránsito y destino (Salgado de Snyder, González, Bojorquez, & Infante, 
pág. 1).” Considerando estos tres momentos, el Estado Mexicano ha generado un 
diagnóstico del tipo de enfermedades que el migrante puede desarrollar en su 
comunidad de origen en México y en su comunidad de destino en Estados Unidos 
(Ver cuadro 1.2).

 

 Analizando este cuadro, podemos observar que los principales temas de 
atención con relación a la salud del migrante son: Cáncer (cáncer de mama, cérvi-
co-uterino, de próstata), enfermedades infecciosas (respiratorias, intestinales y de 
transmisión sexual). También éstas pueden estar acompañadas de otro tipo de 
problemas de la salud como el estrés, la depresión, adicciones, problemas laborales 
y desórdenes alimenticios. Ante este panorama, en los últimos años, México ha 
requerido el diseño y construcción de estrategias, acciones y programas que atien-
dan alguno de los tres momentos de la migración, primordialmente, en el origen y 
destino de los migrantes. 

Salud de las personas migrantes en Estados Unidos

De acuerdo con cifras de Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), la población 
migrante mexicana es uno de los grupos que cuenta con menor cobertura en mate-
ria de salud. De acuerdo con datos de la Secretaría de Salud, aproximadamente el 
59% de la población migrante mexicana que vive en los Estados Unidos (5.5 millo-
nes) carece de cualquier tipo de cobertura médica. Una quinta parte (22.5%) de los 
mexicanos nacidos en Estados Unidos tampoco tienen cobertura médica, en com-
paración con 13% de la población blanca nativa que presenta la misma condición 
(SSA, 2007-2012a). 

 Estos datos son de gran relevancia ya que nos señalan la vulnerabilidad de 
los migrantes mexicanos para ser sujetos de atención en el sistema de salud esta-
dounidense. La falta de acceso a servicios de salud, por parte de las personas inmi-
grantes mexicanas en Estados Unidos, es resultado de múltiples factores. Entre los 
más importantes podemos destacar que las mismas características del sistema de 
salud limita, a las personas inmigrantes sin documentos, acceder a los servicios de 
salud. Ya que al ser un sistema de provisión de servicios sociales con carácter 
privado, el acceso está, ampliamente relacionado a la voluntad del empleador y al 
margen de maniobra del trabajador para negociar alguna prestación. A su vez, las 
personas migrantes para que puedan acceder a programas públicos, en la mayoría 
de los casos, deben dar cumplimiento a ciertos criterios de elegibilidad como: nivel 
de ingreso, condición de salud, estatus migratorio, tiempo de residencia (Leite & 
Castañeda, 2008, pág. 117). 
 Esto reduce la posibilidad de que la mayoría de las y los migrantes mexica-
nos puedan ser beneficiarios de atención médica en las comunidades de destino. Ya 
que en varios de los estados de la Unión Americana, un alto porcentaje de inmigran-
tes no tiene acceso a algún tipo de seguro a comparación de la población nativa que 
mantiene un promedio de 30%. A pesar, de que un porcentaje mayor de inmigrantes 
47.4% tiene acceso a seguros públicos de índole federal como el MedicAid4  y Medi-
Care5, así como algunos apoyos de salud estatales (Ver tabla 1.1); la mayoría de las 
personas inmigrantes de procedencia mexicana tiene un acceso limitado a este tipo 
de apoyos. Esta situación se agudiza en los migrantes recién llegados a los Estados 
Unidos. Algunos estudios del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) señalan 
que el 71.4% de los migrantes que ingresaron a EUA con un tiempo menor a los 4 
años carecen de alguna cubertura de salud (González-Block, de la Sierra, 2013).
 El limitado acceso de los inmigrantes mexicanos a los servicios médicos 
tiene, entre sus principales consecuencias, que las personas migrantes no accedan 
a servicios básicos de salud preventiva, por ende, no puedan tener acceso a la aten-
ción oportuna de enfermedades. Además, sólo un tercio de los migrantes que sí 
tienen acceso a servicios médicos acuden regularmente a las clínicas o centros de 
salud, comparados con el doble de la población blanca nativa de Estados Unidos 
que las utilizan. (SSA, 2007-2012).  
 Ante este preocupante panorama, con el fin de atender a la población 
migrante en Estados Unidos, el gobierno mexicano ha buscado establecer dife-
rentes acuerdos bilaterales México-Estados Unidos para una mayor atención de 
su población migrante (Ver cuadro 1.3).

 

 A pesar de estos esfuerzos, ante la falta de acceso a los servicios de 
salud y revisiones periódicas, el tema de la salud requiere del fortalecimiento de 
diversas estrategias de orientación, atención, cuidado y prevención de la salud 
de las personas migrantes. La mayoría de las enfermedades que están siendo 
punto de atención al ser las principales causas de muerte en los migrantes y 
población méxico-americana, tanto en hombres como mujeres, están relaciona-
das a enfermedades cardiovasculares, enfermedades infecciosas, entre otras 
(Ver cuadro 1.4). 
 La Diabetes Mellitus, la presión arterial y obesidad son tres de las princi-
pales enfermedades en las que los migrantes mexicanos ocupan los primeros 
lugares. En el caso de la diabetes en el 2002 se estimó que 24% de migrantes 
de origen mexicano (entre 45 y 75 años) han sido diagnosticados con diabetes 
(Ver gráfica 1.1). La hipertensión arterial tiene una prevalencia en los migrantes 
mexicanos de más de 35%, regularmente se ha asociado al proceso de adapta-
ción, el estrés, los cambios en la alimentación de los migrantes (Ver gráfica 1.2).
 Algunas de estas enfermedades también son las principales causas de 
hospitalización en las y los migrantes mexicanos. Entre las causas más comunes 
de hospitalización están: traumatismos, complicaciones de diabetes, cirugía 
electiva, VIH-SIDA, insuficiencia renal, cáncer y también enfermedades psiquiá-
tricas (capacidad de atención es muy mala sobre todo en la frontera)(Gonzá-
lez-Block, de la Sierra, 2013). 

 El planteamiento de estos tres escenarios y estrategias de atención nos 
hace reflexionar sobre la responsabilidad que tiene el Estado Mexicano para dar 
respuesta a las necesidades de salud de las personas migrantes. Como pode-
mos ver en los tres escenarios, ante el reforzamiento de políticas locales migra-
torias más restrictivas, los posibles riesgos de deportación y las dificultades para 
acceder a los servicios de salud en Estados Unidos, las relaciones comunitarias, 
sociales y familiares están adquiriendo una gran importancia para el desarrollo 
de mecanismos, incluso no convencionales, de atención a la salud del migrante. 
El fortalecimiento de los vínculos con las comunidades de origen se está convir-
tiendo en una alternativa para el bienestar de los migrantes, sus familias y sus 
comunidades (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Váz-
quez, Infante Xibillé, 2008).
 Por ende, uno de los principales retos del actual sistema de salud mexica-
no es diseñar estrategias de amplio alcance que le permita integrar mecanismos 
de cooperación con su contraparte en Estados Unidos y, a su vez, le permita pro-
mover que los migrantes tengan acceso a la atención primaria a la salud en Esta-
dos Unidos y a la atención secundaria e integral en México (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, págs. 18-19). Asimismo, otra responsabilidad que surge para los 
gobiernos, en sus tres niveles, en México es dar seguimiento y proveer de infor-
mación confiable y veraz sobre las reformas a la salud que se realizan en Esta-
dos Unidos. Tal es el caso de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de 
Salud Asequible (PPACA, 2013)6,  la cual está produciendo muchos debates. 
Mientras para algunos grupos esta ley abre la posibilidad para acceder e igualar 
el servicio de atención médica, ampliar la cobertura de un seguro,  para otros 
esta ley refuerza la restricción a los servicios de salud y atención médica pública, 
principalmente, a determinados grupos sociales como personas mayores y per-
sonas inmigrantes indocumentadas.
 Ante estos escenarios, cambios en las legislaciones en materia de salud 
se vuelve indispensable el replanteamiento de los programas de salud para 
migrantes. Así, éstos permitan dar respuestas más inmediatas a las necesidades 
de los migrantes, sus familias y comunidades y, a su vez, fomenten la articula-
ción de esfuerzos entre gobiernos (federal, estatal, municipal), organizaciones 
de migrantes, instituciones públicas, privadas, sociedad civil, entre otros en 
ambos lados de la frontera, es decir, tanto en México como en Estados Unidos.

Salud de las personas migrantes en México

La falta de acceso a la salud de los migrantes no es característica particular de 
los Estados Unidos, sino también de México.  En el caso de México, únicamente 
30% de los hogares con migrantes tienen algún miembro asegurado, quien no 
siempre es el migrante y un tercio de las remesas que envían los migrantes se 
destina a la atención de la salud (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, et al; 2008; pág. 13). Esta situación es un claro indicador de la débil cober-
tura que tienen las personas migrantes a los servicios de salud también en su 
país de origen. Por ende, con el fin de enfrentar esta situación, México ha busca-
do diseñar diferentes lineamientos que le faculte para atender el tema de la salud 
de las personas migrantes al interior del país (Ver cuadro 1.5).

 Bajo estos lineamientos, la política social de México tiene como objetivo central 
permitir el acceso a los servicios de salud a toda su población, migrante y no 
migrante. Por lo que, considerando las necesidades particulares de la población 
migrante, en México se han desarrollado tres importantes acciones para atender 
a la población migrante y a sus familias en materia de promoción, prevención y 
atención a la salud. 
 Estos programas son: Programa de Salud Migrante, Ventanillas de Salud 
y el Programa Vete Sano, Regresa Sano. Este último será estudiado con mayor 
detalle en la segunda sección de este reporte. 
 Estos tres programas se caracterizan por buscar dar respuesta a las 
necesidades de atención, prevención y orientación en materia de salud a los 
migrantes tanto en México como en Estados Unidos. Fundamentalmente, el Pro-
grama de Salud Migrante y las Ventanillas de Salud buscan generar una cultura 
de prevención, información y orientación en materia de salud en los Estados 
Unidos, mientras que el Programa Vete Sano, Regresa Sano centra su actuación 
en el lado mexicano.

La salud de las personas migrantes en el circuito 
migratorio México-Estados Unidos

La salud es un tema central, aunque rara vez referi-
do, en el análisis de la migración México-Estados 
Unidos. La condición de salud de las personas 
migrantes tiene un estrecho vínculo con su experien-
cia migratoria. La salud de los migrantes (hombres y 
mujeres), regularmente, es un reflejo de varias con-
dicionantes físicas, sociales y económicas que viven 
tanto en su lugar  de origen como de destino. Entre 
las más comunes podemos ubicar factores externos 
como el contexto socioeconómico, el entorno físico, 
la temporalidad de la migración, el acceso, frecuen-
cia y calidad de los servicios médicos recibidos y 
factores internos como los antecedentes médicos, la 
historia clínica, el estilo de vida, nutrición, actividad 
física del migrante. Ante el cambio de residencia, 
contexto sociocultural y hábitos, las personas 
migrantes pueden presentar algún tipo de condición 
médica relacionada a aspectos psicológicos, socia-
les, de estilo de vida, nutrición, salud física, entre 
otros (Ver cuadro 1.1). 

 

Programa de Salud Migrante

El Programa de Salud Migrante tiene sus orígenes en el 2001 cuando México se 
plantea como objetivo retomar las prioridades de atención a los migrantes, de 
acuerdo al contexto social, económico y demográfico que vive y vivía nuestro 
país; sin embargo, es hasta el 2004 cuando el programa aparece en el reglamen-
to interior de la Secretaría de Salud. Entre sus principales estrategias podemos 
destacar:

1. Coordinar y dar seguimiento a los programas de salud que se aplican a la población 
migrante.

2. Propiciar el aseguramiento binacional en salud de la población migrante.
3. Promover la prevención y atención a la salud del migrante dentro y fuera del país.
4. Propiciar servicios de apoyo a la población migrante mexicana y sus familias.

5. Prevención de enfermedades crónico-degenerativas en la población migrante y sus 
familias.

6. Participar activamente con las comunidades organizadas de migrantes en Estados 
Unidos.

7. Fomentar y consolidar las ventanillas de salud a la población migrante.
8. Promover y atender la salud de los migrantes extranjeros en México.
9. Fortalecer e integrar las acciones de promoción de la salud dirigidas a mujeres e indí-

genas migrantes.
10. Promover la investigación sobre salud del migrante (SSA, 2007-2012).
 Este programa tiene como finalidad ser un proceso permanente de am-
pliación de capacidades de salud de los inmigrantes mexicanos que les permita 
tener una vida digna sin comprometerse al patrimonio de generaciones futuras 
(SSA, 2007-2012).

Ventanillas de Salud

Las ventanillas consisten en pequeñas oficinas adyacentes a cuartos de espera 
en los consulados mexicanos y proveen a aquellos que buscan pasaportes y otra 
documentación con promociones de salud e información para inscripción en 
diversos programas de salud pública gratis o de bajo costo. En el 2001, la Secre-
taría de Relaciones Exteriores (SRE), aprobó la implementación de una fase 
piloto del modelo Ventanilla de Salud “VDS” en el Consulado de México en San 
Diego, para posteriormente implementarse en el resto de los consulados. Actual-
mente se encuentran operando y oficialmente inauguradas 50 ventanillas de 
salud  en toda la red consular de los Estados Unidos. Todo ello con el fin de ser 
un vehículo para la promoción, prevención de la salud y el control de enfermeda-
des a nivel binacional en México y Estados Unidos y fomentar la participación de 
los migrantes y de las organizaciones de migrantes (SRE, 2013) (Ver mapa 1.1)
 Como hemos visto hasta el momento, el tema de migración y salud requie-
ren un esfuerzo continuo y corresponsable entre los tres niveles de gobierno en 
México, actores no gubernamentales y, fundamentalmente, de la población 
migrante. Partiendo de la idea de que las personas al migrar cuentan, relativa-
mente,  con una “buena” condición de salud, ésta con la migración, el trabajo 
arduo, los cambios en las condiciones y estilos de vida, la falta de seguridad 
social en el lugar de recepción, el limitado acceso a los servicios y otros factores 
favorecen el detrimento de la salud de las personas migrantes (González Block, 
De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011). Por ello, resulta necesario 

que los gobiernos fomenten esquemas de cooperación binacional para la aten-
ción de los migrantes en cualquier momento de su trayectoria migratoria (origen, 
tránsito o destino), promuevan la participación y capacitación de personal espe-
cializado en el tema de la salud, faciliten la participación y comunicación entre las 
diferentes instituciones públicas para la atención del migrante y generen meca-
nismos de participación y confianza que vincule la participación de organizacio-
nes de migrantes y organizaciones comunitarias en los dos lados de la frontera.

La demanda de atención médica de los migrantes está siendo un foco rojo para 
México. Por ende, varios estudios plantean la necesidad de que las políticas 
diseñadas para la atención a la salud de las personas migrantes requieren consi-
derar tres escenarios (Ver figura 1.1, 1.2 y 1.3). En cada escenario, el gobierno 
mexicano debe dar respuestas que involucren la participación de los migrantes, 
las instituciones de salud e incluso de los gobiernos locales. 
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 Esto tiende a agudizarse en un contexto de migración internacional, como 
es el caso de la migración México-Estados Unidos. Si consideramos como señalan 
algunos especialistas, que “al cruzar fronteras nacionales todos los migrantes de 
una forma u otra se convierten de facto en grupos socialmente vulnerables debido 
a su condición de “extranjeros” ya que muchas veces no cuentan con las herra-
mientas necesarias (lenguaje, conocimiento de la cultura, redes sociales, recursos 
económicos) que les permitirían tener una adaptación exitosa (Salgado de Snyder, 
González, Bojorquez, & Infante, pág. 1);” indudablemente, esto tiende a producir 
efectos en la salud. A pesar de ello, rara vez los Estados nacionales centran su 
atención en la salud de las personas migrantes; lo que continuamente va acompa-
ñado de ambientes sociales y económicos de tensión ligados al establecimiento y 
ejecución de políticas rígidas de control migratorio que influyen negativamente en 
la salud y bienestar de las personas migrantes (Castellanos, 2012, pág. 260).
 Por lo que reconociendo la trascendencia de la relación migración y salud, 
en el 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asamblea Mundial de 
la Salud emitieron la Resolución WHA 61.17 con la finalidad de solicitar a los Esta-
dos políticas y prácticas migratorias más sensibles en el ámbito de la salud pública 
(OMS, 2007; Castellanos, 2012, pág. 243). Otros documentos como el EB122/11 
Salud de los Migrantes (OMS, EB 122/11 Salud de los migrantes, 2007) y la Carta 
de Bangkok en Tailandia (2005), también hacen referencia al estrecho vínculo que 
existe entre los movimientos de población y la propagación de enfermedades y la 
necesidad de “instrumentar estrategias para invertir en políticas, medidas e 
infraestructura sostenibles para abordar los factores determinantes de la salud” 
(OMS, 2005).
 Bajo esta lógica, Estados expulsores como receptores de migrantes, entre 
ellos México y Estados Unidos, se han visto en la necesidad de diseñar y empren-
der acciones, estrategias y programas públicos que busquen atender la salud de 
los y las migrantes. “El cruce, la circularidad migratoria y las condiciones de vida 
de los migrantes mexicanos en Estados Unidos conforman contextos que ocasio-
nan conductas de riesgo que ponen en peligro su salud, la de sus familias y comu-
nidades de origen en México […] para entender las necesidades de salud […] que 
enfrentan los migrantes mexicanos es necesario analizarla en tres momentos: 
origen, tránsito y destino (Salgado de Snyder, González, Bojorquez, & Infante, 
pág. 1).” Considerando estos tres momentos, el Estado Mexicano ha generado un 
diagnóstico del tipo de enfermedades que el migrante puede desarrollar en su 
comunidad de origen en México y en su comunidad de destino en Estados Unidos 
(Ver cuadro 1.2).

 

 Analizando este cuadro, podemos observar que los principales temas de 
atención con relación a la salud del migrante son: Cáncer (cáncer de mama, cérvi-
co-uterino, de próstata), enfermedades infecciosas (respiratorias, intestinales y de 
transmisión sexual). También éstas pueden estar acompañadas de otro tipo de 
problemas de la salud como el estrés, la depresión, adicciones, problemas laborales 
y desórdenes alimenticios. Ante este panorama, en los últimos años, México ha 
requerido el diseño y construcción de estrategias, acciones y programas que atien-
dan alguno de los tres momentos de la migración, primordialmente, en el origen y 
destino de los migrantes. 

Salud de las personas migrantes en Estados Unidos

De acuerdo con cifras de Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), la población 
migrante mexicana es uno de los grupos que cuenta con menor cobertura en mate-
ria de salud. De acuerdo con datos de la Secretaría de Salud, aproximadamente el 
59% de la población migrante mexicana que vive en los Estados Unidos (5.5 millo-
nes) carece de cualquier tipo de cobertura médica. Una quinta parte (22.5%) de los 
mexicanos nacidos en Estados Unidos tampoco tienen cobertura médica, en com-
paración con 13% de la población blanca nativa que presenta la misma condición 
(SSA, 2007-2012a). 
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 Estos datos son de gran relevancia ya que nos señalan la vulnerabilidad de 
los migrantes mexicanos para ser sujetos de atención en el sistema de salud esta-
dounidense. La falta de acceso a servicios de salud, por parte de las personas inmi-
grantes mexicanas en Estados Unidos, es resultado de múltiples factores. Entre los 
más importantes podemos destacar que las mismas características del sistema de 
salud limita, a las personas inmigrantes sin documentos, acceder a los servicios de 
salud. Ya que al ser un sistema de provisión de servicios sociales con carácter 
privado, el acceso está, ampliamente relacionado a la voluntad del empleador y al 
margen de maniobra del trabajador para negociar alguna prestación. A su vez, las 
personas migrantes para que puedan acceder a programas públicos, en la mayoría 
de los casos, deben dar cumplimiento a ciertos criterios de elegibilidad como: nivel 
de ingreso, condición de salud, estatus migratorio, tiempo de residencia (Leite & 
Castañeda, 2008, pág. 117). 
 Esto reduce la posibilidad de que la mayoría de las y los migrantes mexica-
nos puedan ser beneficiarios de atención médica en las comunidades de destino. Ya 
que en varios de los estados de la Unión Americana, un alto porcentaje de inmigran-
tes no tiene acceso a algún tipo de seguro a comparación de la población nativa que 
mantiene un promedio de 30%. A pesar, de que un porcentaje mayor de inmigrantes 
47.4% tiene acceso a seguros públicos de índole federal como el MedicAid4  y Medi-
Care5, así como algunos apoyos de salud estatales (Ver tabla 1.1); la mayoría de las 
personas inmigrantes de procedencia mexicana tiene un acceso limitado a este tipo 
de apoyos. Esta situación se agudiza en los migrantes recién llegados a los Estados 
Unidos. Algunos estudios del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) señalan 
que el 71.4% de los migrantes que ingresaron a EUA con un tiempo menor a los 4 
años carecen de alguna cubertura de salud (González-Block, de la Sierra, 2013).
 El limitado acceso de los inmigrantes mexicanos a los servicios médicos 
tiene, entre sus principales consecuencias, que las personas migrantes no accedan 
a servicios básicos de salud preventiva, por ende, no puedan tener acceso a la aten-
ción oportuna de enfermedades. Además, sólo un tercio de los migrantes que sí 
tienen acceso a servicios médicos acuden regularmente a las clínicas o centros de 
salud, comparados con el doble de la población blanca nativa de Estados Unidos 
que las utilizan. (SSA, 2007-2012).  
 Ante este preocupante panorama, con el fin de atender a la población 
migrante en Estados Unidos, el gobierno mexicano ha buscado establecer dife-
rentes acuerdos bilaterales México-Estados Unidos para una mayor atención de 
su población migrante (Ver cuadro 1.3).

 

 A pesar de estos esfuerzos, ante la falta de acceso a los servicios de 
salud y revisiones periódicas, el tema de la salud requiere del fortalecimiento de 
diversas estrategias de orientación, atención, cuidado y prevención de la salud 
de las personas migrantes. La mayoría de las enfermedades que están siendo 
punto de atención al ser las principales causas de muerte en los migrantes y 
población méxico-americana, tanto en hombres como mujeres, están relaciona-
das a enfermedades cardiovasculares, enfermedades infecciosas, entre otras 
(Ver cuadro 1.4). 
 La Diabetes Mellitus, la presión arterial y obesidad son tres de las princi-
pales enfermedades en las que los migrantes mexicanos ocupan los primeros 
lugares. En el caso de la diabetes en el 2002 se estimó que 24% de migrantes 
de origen mexicano (entre 45 y 75 años) han sido diagnosticados con diabetes 
(Ver gráfica 1.1). La hipertensión arterial tiene una prevalencia en los migrantes 
mexicanos de más de 35%, regularmente se ha asociado al proceso de adapta-
ción, el estrés, los cambios en la alimentación de los migrantes (Ver gráfica 1.2).
 Algunas de estas enfermedades también son las principales causas de 
hospitalización en las y los migrantes mexicanos. Entre las causas más comunes 
de hospitalización están: traumatismos, complicaciones de diabetes, cirugía 
electiva, VIH-SIDA, insuficiencia renal, cáncer y también enfermedades psiquiá-
tricas (capacidad de atención es muy mala sobre todo en la frontera)(Gonzá-
lez-Block, de la Sierra, 2013). 

 El planteamiento de estos tres escenarios y estrategias de atención nos 
hace reflexionar sobre la responsabilidad que tiene el Estado Mexicano para dar 
respuesta a las necesidades de salud de las personas migrantes. Como pode-
mos ver en los tres escenarios, ante el reforzamiento de políticas locales migra-
torias más restrictivas, los posibles riesgos de deportación y las dificultades para 
acceder a los servicios de salud en Estados Unidos, las relaciones comunitarias, 
sociales y familiares están adquiriendo una gran importancia para el desarrollo 
de mecanismos, incluso no convencionales, de atención a la salud del migrante. 
El fortalecimiento de los vínculos con las comunidades de origen se está convir-
tiendo en una alternativa para el bienestar de los migrantes, sus familias y sus 
comunidades (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Váz-
quez, Infante Xibillé, 2008).
 Por ende, uno de los principales retos del actual sistema de salud mexica-
no es diseñar estrategias de amplio alcance que le permita integrar mecanismos 
de cooperación con su contraparte en Estados Unidos y, a su vez, le permita pro-
mover que los migrantes tengan acceso a la atención primaria a la salud en Esta-
dos Unidos y a la atención secundaria e integral en México (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, págs. 18-19). Asimismo, otra responsabilidad que surge para los 
gobiernos, en sus tres niveles, en México es dar seguimiento y proveer de infor-
mación confiable y veraz sobre las reformas a la salud que se realizan en Esta-
dos Unidos. Tal es el caso de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de 
Salud Asequible (PPACA, 2013)6,  la cual está produciendo muchos debates. 
Mientras para algunos grupos esta ley abre la posibilidad para acceder e igualar 
el servicio de atención médica, ampliar la cobertura de un seguro,  para otros 
esta ley refuerza la restricción a los servicios de salud y atención médica pública, 
principalmente, a determinados grupos sociales como personas mayores y per-
sonas inmigrantes indocumentadas.
 Ante estos escenarios, cambios en las legislaciones en materia de salud 
se vuelve indispensable el replanteamiento de los programas de salud para 
migrantes. Así, éstos permitan dar respuestas más inmediatas a las necesidades 
de los migrantes, sus familias y comunidades y, a su vez, fomenten la articula-
ción de esfuerzos entre gobiernos (federal, estatal, municipal), organizaciones 
de migrantes, instituciones públicas, privadas, sociedad civil, entre otros en 
ambos lados de la frontera, es decir, tanto en México como en Estados Unidos.

Salud de las personas migrantes en México

La falta de acceso a la salud de los migrantes no es característica particular de 
los Estados Unidos, sino también de México.  En el caso de México, únicamente 
30% de los hogares con migrantes tienen algún miembro asegurado, quien no 
siempre es el migrante y un tercio de las remesas que envían los migrantes se 
destina a la atención de la salud (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, et al; 2008; pág. 13). Esta situación es un claro indicador de la débil cober-
tura que tienen las personas migrantes a los servicios de salud también en su 
país de origen. Por ende, con el fin de enfrentar esta situación, México ha busca-
do diseñar diferentes lineamientos que le faculte para atender el tema de la salud 
de las personas migrantes al interior del país (Ver cuadro 1.5).

 Bajo estos lineamientos, la política social de México tiene como objetivo central 
permitir el acceso a los servicios de salud a toda su población, migrante y no 
migrante. Por lo que, considerando las necesidades particulares de la población 
migrante, en México se han desarrollado tres importantes acciones para atender 
a la población migrante y a sus familias en materia de promoción, prevención y 
atención a la salud. 
 Estos programas son: Programa de Salud Migrante, Ventanillas de Salud 
y el Programa Vete Sano, Regresa Sano. Este último será estudiado con mayor 
detalle en la segunda sección de este reporte. 
 Estos tres programas se caracterizan por buscar dar respuesta a las 
necesidades de atención, prevención y orientación en materia de salud a los 
migrantes tanto en México como en Estados Unidos. Fundamentalmente, el Pro-
grama de Salud Migrante y las Ventanillas de Salud buscan generar una cultura 
de prevención, información y orientación en materia de salud en los Estados 
Unidos, mientras que el Programa Vete Sano, Regresa Sano centra su actuación 
en el lado mexicano.

La salud de las personas migrantes en el circuito 
migratorio México-Estados Unidos

La salud es un tema central, aunque rara vez referi-
do, en el análisis de la migración México-Estados 
Unidos. La condición de salud de las personas 
migrantes tiene un estrecho vínculo con su experien-
cia migratoria. La salud de los migrantes (hombres y 
mujeres), regularmente, es un reflejo de varias con-
dicionantes físicas, sociales y económicas que viven 
tanto en su lugar  de origen como de destino. Entre 
las más comunes podemos ubicar factores externos 
como el contexto socioeconómico, el entorno físico, 
la temporalidad de la migración, el acceso, frecuen-
cia y calidad de los servicios médicos recibidos y 
factores internos como los antecedentes médicos, la 
historia clínica, el estilo de vida, nutrición, actividad 
física del migrante. Ante el cambio de residencia, 
contexto sociocultural y hábitos, las personas 
migrantes pueden presentar algún tipo de condición 
médica relacionada a aspectos psicológicos, socia-
les, de estilo de vida, nutrición, salud física, entre 
otros (Ver cuadro 1.1). 

 

Programa de Salud Migrante

El Programa de Salud Migrante tiene sus orígenes en el 2001 cuando México se 
plantea como objetivo retomar las prioridades de atención a los migrantes, de 
acuerdo al contexto social, económico y demográfico que vive y vivía nuestro 
país; sin embargo, es hasta el 2004 cuando el programa aparece en el reglamen-
to interior de la Secretaría de Salud. Entre sus principales estrategias podemos 
destacar:

1. Coordinar y dar seguimiento a los programas de salud que se aplican a la población 
migrante.

2. Propiciar el aseguramiento binacional en salud de la población migrante.
3. Promover la prevención y atención a la salud del migrante dentro y fuera del país.
4. Propiciar servicios de apoyo a la población migrante mexicana y sus familias.

5. Prevención de enfermedades crónico-degenerativas en la población migrante y sus 
familias.

6. Participar activamente con las comunidades organizadas de migrantes en Estados 
Unidos.

7. Fomentar y consolidar las ventanillas de salud a la población migrante.
8. Promover y atender la salud de los migrantes extranjeros en México.
9. Fortalecer e integrar las acciones de promoción de la salud dirigidas a mujeres e indí-

genas migrantes.
10. Promover la investigación sobre salud del migrante (SSA, 2007-2012).
 Este programa tiene como finalidad ser un proceso permanente de am-
pliación de capacidades de salud de los inmigrantes mexicanos que les permita 
tener una vida digna sin comprometerse al patrimonio de generaciones futuras 
(SSA, 2007-2012).

Ventanillas de Salud

Las ventanillas consisten en pequeñas oficinas adyacentes a cuartos de espera 
en los consulados mexicanos y proveen a aquellos que buscan pasaportes y otra 
documentación con promociones de salud e información para inscripción en 
diversos programas de salud pública gratis o de bajo costo. En el 2001, la Secre-
taría de Relaciones Exteriores (SRE), aprobó la implementación de una fase 
piloto del modelo Ventanilla de Salud “VDS” en el Consulado de México en San 
Diego, para posteriormente implementarse en el resto de los consulados. Actual-
mente se encuentran operando y oficialmente inauguradas 50 ventanillas de 
salud  en toda la red consular de los Estados Unidos. Todo ello con el fin de ser 
un vehículo para la promoción, prevención de la salud y el control de enfermeda-
des a nivel binacional en México y Estados Unidos y fomentar la participación de 
los migrantes y de las organizaciones de migrantes (SRE, 2013) (Ver mapa 1.1)
 Como hemos visto hasta el momento, el tema de migración y salud requie-
ren un esfuerzo continuo y corresponsable entre los tres niveles de gobierno en 
México, actores no gubernamentales y, fundamentalmente, de la población 
migrante. Partiendo de la idea de que las personas al migrar cuentan, relativa-
mente,  con una “buena” condición de salud, ésta con la migración, el trabajo 
arduo, los cambios en las condiciones y estilos de vida, la falta de seguridad 
social en el lugar de recepción, el limitado acceso a los servicios y otros factores 
favorecen el detrimento de la salud de las personas migrantes (González Block, 
De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011). Por ello, resulta necesario 

que los gobiernos fomenten esquemas de cooperación binacional para la aten-
ción de los migrantes en cualquier momento de su trayectoria migratoria (origen, 
tránsito o destino), promuevan la participación y capacitación de personal espe-
cializado en el tema de la salud, faciliten la participación y comunicación entre las 
diferentes instituciones públicas para la atención del migrante y generen meca-
nismos de participación y confianza que vincule la participación de organizacio-
nes de migrantes y organizaciones comunitarias en los dos lados de la frontera.

La demanda de atención médica de los migrantes está siendo un foco rojo para 
México. Por ende, varios estudios plantean la necesidad de que las políticas 
diseñadas para la atención a la salud de las personas migrantes requieren consi-
derar tres escenarios (Ver figura 1.1, 1.2 y 1.3). En cada escenario, el gobierno 
mexicano debe dar respuestas que involucren la participación de los migrantes, 
las instituciones de salud e incluso de los gobiernos locales. 

Cuadro 1.2. Enfermedades en las comunidades de 
origen y destino

Fuente: (SSA, 2007-2012)

TIPOS DE ENFERMEDAD

Enfermedades en la
Comunidad de origen

(México)

Enfermedades en la
Comunidad de destino

(EE. UU.)

Enfermedades con mayor
énfasis en su prevención

•Infecciones respiratorias 
agudas

• Infecciones intestinales por otros 
organismos y las mal definidas
• Infecciones de vías urinarias

• Úlceras, gastritis y duodenitis
• Otitis media aguda
• Amibiasis intestinal

• Hipertensión arterial
• Gingivitis y enfermedad periodontal

• Diabetes mellitus no 
insulinodependiente tipo II

• Diabetes
• Obesidad

• Hipertensión
• Tuberculosis

• Estrés - depresión
• Cáncer cervico uterino

• Cáncer de mama
• Enfermedades actividad laboral

• Cáncer de próstata
• VIH/SIDA

• Tuberculosis
• VIH/SIDA

• Enfermedades de transmisión sexual
• Diabetes

• Hipertensión
• Obesidad y sobrepeso
• Cáncer cervico uterino

• Cáncer de mama
• Adicciones
• Depresión
• Violencia



 Esto tiende a agudizarse en un contexto de migración internacional, como 
es el caso de la migración México-Estados Unidos. Si consideramos como señalan 
algunos especialistas, que “al cruzar fronteras nacionales todos los migrantes de 
una forma u otra se convierten de facto en grupos socialmente vulnerables debido 
a su condición de “extranjeros” ya que muchas veces no cuentan con las herra-
mientas necesarias (lenguaje, conocimiento de la cultura, redes sociales, recursos 
económicos) que les permitirían tener una adaptación exitosa (Salgado de Snyder, 
González, Bojorquez, & Infante, pág. 1);” indudablemente, esto tiende a producir 
efectos en la salud. A pesar de ello, rara vez los Estados nacionales centran su 
atención en la salud de las personas migrantes; lo que continuamente va acompa-
ñado de ambientes sociales y económicos de tensión ligados al establecimiento y 
ejecución de políticas rígidas de control migratorio que influyen negativamente en 
la salud y bienestar de las personas migrantes (Castellanos, 2012, pág. 260).
 Por lo que reconociendo la trascendencia de la relación migración y salud, 
en el 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asamblea Mundial de 
la Salud emitieron la Resolución WHA 61.17 con la finalidad de solicitar a los Esta-
dos políticas y prácticas migratorias más sensibles en el ámbito de la salud pública 
(OMS, 2007; Castellanos, 2012, pág. 243). Otros documentos como el EB122/11 
Salud de los Migrantes (OMS, EB 122/11 Salud de los migrantes, 2007) y la Carta 
de Bangkok en Tailandia (2005), también hacen referencia al estrecho vínculo que 
existe entre los movimientos de población y la propagación de enfermedades y la 
necesidad de “instrumentar estrategias para invertir en políticas, medidas e 
infraestructura sostenibles para abordar los factores determinantes de la salud” 
(OMS, 2005).
 Bajo esta lógica, Estados expulsores como receptores de migrantes, entre 
ellos México y Estados Unidos, se han visto en la necesidad de diseñar y empren-
der acciones, estrategias y programas públicos que busquen atender la salud de 
los y las migrantes. “El cruce, la circularidad migratoria y las condiciones de vida 
de los migrantes mexicanos en Estados Unidos conforman contextos que ocasio-
nan conductas de riesgo que ponen en peligro su salud, la de sus familias y comu-
nidades de origen en México […] para entender las necesidades de salud […] que 
enfrentan los migrantes mexicanos es necesario analizarla en tres momentos: 
origen, tránsito y destino (Salgado de Snyder, González, Bojorquez, & Infante, 
pág. 1).” Considerando estos tres momentos, el Estado Mexicano ha generado un 
diagnóstico del tipo de enfermedades que el migrante puede desarrollar en su 
comunidad de origen en México y en su comunidad de destino en Estados Unidos 
(Ver cuadro 1.2).

 

 Analizando este cuadro, podemos observar que los principales temas de 
atención con relación a la salud del migrante son: Cáncer (cáncer de mama, cérvi-
co-uterino, de próstata), enfermedades infecciosas (respiratorias, intestinales y de 
transmisión sexual). También éstas pueden estar acompañadas de otro tipo de 
problemas de la salud como el estrés, la depresión, adicciones, problemas laborales 
y desórdenes alimenticios. Ante este panorama, en los últimos años, México ha 
requerido el diseño y construcción de estrategias, acciones y programas que atien-
dan alguno de los tres momentos de la migración, primordialmente, en el origen y 
destino de los migrantes. 

Salud de las personas migrantes en Estados Unidos

De acuerdo con cifras de Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), la población 
migrante mexicana es uno de los grupos que cuenta con menor cobertura en mate-
ria de salud. De acuerdo con datos de la Secretaría de Salud, aproximadamente el 
59% de la población migrante mexicana que vive en los Estados Unidos (5.5 millo-
nes) carece de cualquier tipo de cobertura médica. Una quinta parte (22.5%) de los 
mexicanos nacidos en Estados Unidos tampoco tienen cobertura médica, en com-
paración con 13% de la población blanca nativa que presenta la misma condición 
(SSA, 2007-2012a). 

 Estos datos son de gran relevancia ya que nos señalan la vulnerabilidad de 
los migrantes mexicanos para ser sujetos de atención en el sistema de salud esta-
dounidense. La falta de acceso a servicios de salud, por parte de las personas inmi-
grantes mexicanas en Estados Unidos, es resultado de múltiples factores. Entre los 
más importantes podemos destacar que las mismas características del sistema de 
salud limita, a las personas inmigrantes sin documentos, acceder a los servicios de 
salud. Ya que al ser un sistema de provisión de servicios sociales con carácter 
privado, el acceso está, ampliamente relacionado a la voluntad del empleador y al 
margen de maniobra del trabajador para negociar alguna prestación. A su vez, las 
personas migrantes para que puedan acceder a programas públicos, en la mayoría 
de los casos, deben dar cumplimiento a ciertos criterios de elegibilidad como: nivel 
de ingreso, condición de salud, estatus migratorio, tiempo de residencia (Leite & 
Castañeda, 2008, pág. 117). 
 Esto reduce la posibilidad de que la mayoría de las y los migrantes mexica-
nos puedan ser beneficiarios de atención médica en las comunidades de destino. Ya 
que en varios de los estados de la Unión Americana, un alto porcentaje de inmigran-
tes no tiene acceso a algún tipo de seguro a comparación de la población nativa que 
mantiene un promedio de 30%. A pesar, de que un porcentaje mayor de inmigrantes 
47.4% tiene acceso a seguros públicos de índole federal como el MedicAid4  y Medi-
Care5, así como algunos apoyos de salud estatales (Ver tabla 1.1); la mayoría de las 
personas inmigrantes de procedencia mexicana tiene un acceso limitado a este tipo 
de apoyos. Esta situación se agudiza en los migrantes recién llegados a los Estados 
Unidos. Algunos estudios del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) señalan 
que el 71.4% de los migrantes que ingresaron a EUA con un tiempo menor a los 4 
años carecen de alguna cubertura de salud (González-Block, de la Sierra, 2013).
 El limitado acceso de los inmigrantes mexicanos a los servicios médicos 
tiene, entre sus principales consecuencias, que las personas migrantes no accedan 
a servicios básicos de salud preventiva, por ende, no puedan tener acceso a la aten-
ción oportuna de enfermedades. Además, sólo un tercio de los migrantes que sí 
tienen acceso a servicios médicos acuden regularmente a las clínicas o centros de 
salud, comparados con el doble de la población blanca nativa de Estados Unidos 
que las utilizan. (SSA, 2007-2012).  
 Ante este preocupante panorama, con el fin de atender a la población 
migrante en Estados Unidos, el gobierno mexicano ha buscado establecer dife-
rentes acuerdos bilaterales México-Estados Unidos para una mayor atención de 
su población migrante (Ver cuadro 1.3).

 

 A pesar de estos esfuerzos, ante la falta de acceso a los servicios de 
salud y revisiones periódicas, el tema de la salud requiere del fortalecimiento de 
diversas estrategias de orientación, atención, cuidado y prevención de la salud 
de las personas migrantes. La mayoría de las enfermedades que están siendo 
punto de atención al ser las principales causas de muerte en los migrantes y 
población méxico-americana, tanto en hombres como mujeres, están relaciona-
das a enfermedades cardiovasculares, enfermedades infecciosas, entre otras 
(Ver cuadro 1.4). 
 La Diabetes Mellitus, la presión arterial y obesidad son tres de las princi-
pales enfermedades en las que los migrantes mexicanos ocupan los primeros 
lugares. En el caso de la diabetes en el 2002 se estimó que 24% de migrantes 
de origen mexicano (entre 45 y 75 años) han sido diagnosticados con diabetes 
(Ver gráfica 1.1). La hipertensión arterial tiene una prevalencia en los migrantes 
mexicanos de más de 35%, regularmente se ha asociado al proceso de adapta-
ción, el estrés, los cambios en la alimentación de los migrantes (Ver gráfica 1.2).
 Algunas de estas enfermedades también son las principales causas de 
hospitalización en las y los migrantes mexicanos. Entre las causas más comunes 
de hospitalización están: traumatismos, complicaciones de diabetes, cirugía 
electiva, VIH-SIDA, insuficiencia renal, cáncer y también enfermedades psiquiá-
tricas (capacidad de atención es muy mala sobre todo en la frontera)(Gonzá-
lez-Block, de la Sierra, 2013). 

 El planteamiento de estos tres escenarios y estrategias de atención nos 
hace reflexionar sobre la responsabilidad que tiene el Estado Mexicano para dar 
respuesta a las necesidades de salud de las personas migrantes. Como pode-
mos ver en los tres escenarios, ante el reforzamiento de políticas locales migra-
torias más restrictivas, los posibles riesgos de deportación y las dificultades para 
acceder a los servicios de salud en Estados Unidos, las relaciones comunitarias, 
sociales y familiares están adquiriendo una gran importancia para el desarrollo 
de mecanismos, incluso no convencionales, de atención a la salud del migrante. 
El fortalecimiento de los vínculos con las comunidades de origen se está convir-
tiendo en una alternativa para el bienestar de los migrantes, sus familias y sus 
comunidades (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Váz-
quez, Infante Xibillé, 2008).
 Por ende, uno de los principales retos del actual sistema de salud mexica-
no es diseñar estrategias de amplio alcance que le permita integrar mecanismos 
de cooperación con su contraparte en Estados Unidos y, a su vez, le permita pro-
mover que los migrantes tengan acceso a la atención primaria a la salud en Esta-
dos Unidos y a la atención secundaria e integral en México (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, págs. 18-19). Asimismo, otra responsabilidad que surge para los 
gobiernos, en sus tres niveles, en México es dar seguimiento y proveer de infor-
mación confiable y veraz sobre las reformas a la salud que se realizan en Esta-
dos Unidos. Tal es el caso de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de 
Salud Asequible (PPACA, 2013)6,  la cual está produciendo muchos debates. 
Mientras para algunos grupos esta ley abre la posibilidad para acceder e igualar 
el servicio de atención médica, ampliar la cobertura de un seguro,  para otros 
esta ley refuerza la restricción a los servicios de salud y atención médica pública, 
principalmente, a determinados grupos sociales como personas mayores y per-
sonas inmigrantes indocumentadas.
 Ante estos escenarios, cambios en las legislaciones en materia de salud 
se vuelve indispensable el replanteamiento de los programas de salud para 
migrantes. Así, éstos permitan dar respuestas más inmediatas a las necesidades 
de los migrantes, sus familias y comunidades y, a su vez, fomenten la articula-
ción de esfuerzos entre gobiernos (federal, estatal, municipal), organizaciones 
de migrantes, instituciones públicas, privadas, sociedad civil, entre otros en 
ambos lados de la frontera, es decir, tanto en México como en Estados Unidos.

Salud de las personas migrantes en México

La falta de acceso a la salud de los migrantes no es característica particular de 
los Estados Unidos, sino también de México.  En el caso de México, únicamente 
30% de los hogares con migrantes tienen algún miembro asegurado, quien no 
siempre es el migrante y un tercio de las remesas que envían los migrantes se 
destina a la atención de la salud (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, et al; 2008; pág. 13). Esta situación es un claro indicador de la débil cober-
tura que tienen las personas migrantes a los servicios de salud también en su 
país de origen. Por ende, con el fin de enfrentar esta situación, México ha busca-
do diseñar diferentes lineamientos que le faculte para atender el tema de la salud 
de las personas migrantes al interior del país (Ver cuadro 1.5).

 Bajo estos lineamientos, la política social de México tiene como objetivo central 
permitir el acceso a los servicios de salud a toda su población, migrante y no 
migrante. Por lo que, considerando las necesidades particulares de la población 
migrante, en México se han desarrollado tres importantes acciones para atender 
a la población migrante y a sus familias en materia de promoción, prevención y 
atención a la salud. 
 Estos programas son: Programa de Salud Migrante, Ventanillas de Salud 
y el Programa Vete Sano, Regresa Sano. Este último será estudiado con mayor 
detalle en la segunda sección de este reporte. 
 Estos tres programas se caracterizan por buscar dar respuesta a las 
necesidades de atención, prevención y orientación en materia de salud a los 
migrantes tanto en México como en Estados Unidos. Fundamentalmente, el Pro-
grama de Salud Migrante y las Ventanillas de Salud buscan generar una cultura 
de prevención, información y orientación en materia de salud en los Estados 
Unidos, mientras que el Programa Vete Sano, Regresa Sano centra su actuación 
en el lado mexicano.

La salud de las personas migrantes en el circuito 
migratorio México-Estados Unidos

La salud es un tema central, aunque rara vez referi-
do, en el análisis de la migración México-Estados 
Unidos. La condición de salud de las personas 
migrantes tiene un estrecho vínculo con su experien-
cia migratoria. La salud de los migrantes (hombres y 
mujeres), regularmente, es un reflejo de varias con-
dicionantes físicas, sociales y económicas que viven 
tanto en su lugar  de origen como de destino. Entre 
las más comunes podemos ubicar factores externos 
como el contexto socioeconómico, el entorno físico, 
la temporalidad de la migración, el acceso, frecuen-
cia y calidad de los servicios médicos recibidos y 
factores internos como los antecedentes médicos, la 
historia clínica, el estilo de vida, nutrición, actividad 
física del migrante. Ante el cambio de residencia, 
contexto sociocultural y hábitos, las personas 
migrantes pueden presentar algún tipo de condición 
médica relacionada a aspectos psicológicos, socia-
les, de estilo de vida, nutrición, salud física, entre 
otros (Ver cuadro 1.1). 

 

Programa de Salud Migrante

El Programa de Salud Migrante tiene sus orígenes en el 2001 cuando México se 
plantea como objetivo retomar las prioridades de atención a los migrantes, de 
acuerdo al contexto social, económico y demográfico que vive y vivía nuestro 
país; sin embargo, es hasta el 2004 cuando el programa aparece en el reglamen-
to interior de la Secretaría de Salud. Entre sus principales estrategias podemos 
destacar:

1. Coordinar y dar seguimiento a los programas de salud que se aplican a la población 
migrante.

2. Propiciar el aseguramiento binacional en salud de la población migrante.
3. Promover la prevención y atención a la salud del migrante dentro y fuera del país.
4. Propiciar servicios de apoyo a la población migrante mexicana y sus familias.

5. Prevención de enfermedades crónico-degenerativas en la población migrante y sus 
familias.

6. Participar activamente con las comunidades organizadas de migrantes en Estados 
Unidos.

7. Fomentar y consolidar las ventanillas de salud a la población migrante.
8. Promover y atender la salud de los migrantes extranjeros en México.
9. Fortalecer e integrar las acciones de promoción de la salud dirigidas a mujeres e indí-

genas migrantes.
10. Promover la investigación sobre salud del migrante (SSA, 2007-2012).
 Este programa tiene como finalidad ser un proceso permanente de am-
pliación de capacidades de salud de los inmigrantes mexicanos que les permita 
tener una vida digna sin comprometerse al patrimonio de generaciones futuras 
(SSA, 2007-2012).

Ventanillas de Salud

Las ventanillas consisten en pequeñas oficinas adyacentes a cuartos de espera 
en los consulados mexicanos y proveen a aquellos que buscan pasaportes y otra 
documentación con promociones de salud e información para inscripción en 
diversos programas de salud pública gratis o de bajo costo. En el 2001, la Secre-
taría de Relaciones Exteriores (SRE), aprobó la implementación de una fase 
piloto del modelo Ventanilla de Salud “VDS” en el Consulado de México en San 
Diego, para posteriormente implementarse en el resto de los consulados. Actual-
mente se encuentran operando y oficialmente inauguradas 50 ventanillas de 
salud  en toda la red consular de los Estados Unidos. Todo ello con el fin de ser 
un vehículo para la promoción, prevención de la salud y el control de enfermeda-
des a nivel binacional en México y Estados Unidos y fomentar la participación de 
los migrantes y de las organizaciones de migrantes (SRE, 2013) (Ver mapa 1.1)
 Como hemos visto hasta el momento, el tema de migración y salud requie-
ren un esfuerzo continuo y corresponsable entre los tres niveles de gobierno en 
México, actores no gubernamentales y, fundamentalmente, de la población 
migrante. Partiendo de la idea de que las personas al migrar cuentan, relativa-
mente,  con una “buena” condición de salud, ésta con la migración, el trabajo 
arduo, los cambios en las condiciones y estilos de vida, la falta de seguridad 
social en el lugar de recepción, el limitado acceso a los servicios y otros factores 
favorecen el detrimento de la salud de las personas migrantes (González Block, 
De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011). Por ello, resulta necesario 

que los gobiernos fomenten esquemas de cooperación binacional para la aten-
ción de los migrantes en cualquier momento de su trayectoria migratoria (origen, 
tránsito o destino), promuevan la participación y capacitación de personal espe-
cializado en el tema de la salud, faciliten la participación y comunicación entre las 
diferentes instituciones públicas para la atención del migrante y generen meca-
nismos de participación y confianza que vincule la participación de organizacio-
nes de migrantes y organizaciones comunitarias en los dos lados de la frontera.

La demanda de atención médica de los migrantes está siendo un foco rojo para 
México. Por ende, varios estudios plantean la necesidad de que las políticas 
diseñadas para la atención a la salud de las personas migrantes requieren consi-
derar tres escenarios (Ver figura 1.1, 1.2 y 1.3). En cada escenario, el gobierno 
mexicano debe dar respuestas que involucren la participación de los migrantes, 
las instituciones de salud e incluso de los gobiernos locales. 

4 MedicAid es un seguro de salud del gobierno que ayuda a personas de bajos ingresos en los Estados Unidos para pagar sus gastos médicos. Cada Estado cuenta 
con un programa Medicaid que proporciona cobertura médica para personas con bajos ingresos, familias y niños, ancianos y personas con discapacidad.
5 Medicare es un programa de cobertura de seguridad social administrado por el gobierno de Estados Unidos, el cual provee atención médica a personas mayores 
de 65 años. Medicare opera como un seguro de personas.
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 Esto tiende a agudizarse en un contexto de migración internacional, como 
es el caso de la migración México-Estados Unidos. Si consideramos como señalan 
algunos especialistas, que “al cruzar fronteras nacionales todos los migrantes de 
una forma u otra se convierten de facto en grupos socialmente vulnerables debido 
a su condición de “extranjeros” ya que muchas veces no cuentan con las herra-
mientas necesarias (lenguaje, conocimiento de la cultura, redes sociales, recursos 
económicos) que les permitirían tener una adaptación exitosa (Salgado de Snyder, 
González, Bojorquez, & Infante, pág. 1);” indudablemente, esto tiende a producir 
efectos en la salud. A pesar de ello, rara vez los Estados nacionales centran su 
atención en la salud de las personas migrantes; lo que continuamente va acompa-
ñado de ambientes sociales y económicos de tensión ligados al establecimiento y 
ejecución de políticas rígidas de control migratorio que influyen negativamente en 
la salud y bienestar de las personas migrantes (Castellanos, 2012, pág. 260).
 Por lo que reconociendo la trascendencia de la relación migración y salud, 
en el 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asamblea Mundial de 
la Salud emitieron la Resolución WHA 61.17 con la finalidad de solicitar a los Esta-
dos políticas y prácticas migratorias más sensibles en el ámbito de la salud pública 
(OMS, 2007; Castellanos, 2012, pág. 243). Otros documentos como el EB122/11 
Salud de los Migrantes (OMS, EB 122/11 Salud de los migrantes, 2007) y la Carta 
de Bangkok en Tailandia (2005), también hacen referencia al estrecho vínculo que 
existe entre los movimientos de población y la propagación de enfermedades y la 
necesidad de “instrumentar estrategias para invertir en políticas, medidas e 
infraestructura sostenibles para abordar los factores determinantes de la salud” 
(OMS, 2005).
 Bajo esta lógica, Estados expulsores como receptores de migrantes, entre 
ellos México y Estados Unidos, se han visto en la necesidad de diseñar y empren-
der acciones, estrategias y programas públicos que busquen atender la salud de 
los y las migrantes. “El cruce, la circularidad migratoria y las condiciones de vida 
de los migrantes mexicanos en Estados Unidos conforman contextos que ocasio-
nan conductas de riesgo que ponen en peligro su salud, la de sus familias y comu-
nidades de origen en México […] para entender las necesidades de salud […] que 
enfrentan los migrantes mexicanos es necesario analizarla en tres momentos: 
origen, tránsito y destino (Salgado de Snyder, González, Bojorquez, & Infante, 
pág. 1).” Considerando estos tres momentos, el Estado Mexicano ha generado un 
diagnóstico del tipo de enfermedades que el migrante puede desarrollar en su 
comunidad de origen en México y en su comunidad de destino en Estados Unidos 
(Ver cuadro 1.2).

 

 Analizando este cuadro, podemos observar que los principales temas de 
atención con relación a la salud del migrante son: Cáncer (cáncer de mama, cérvi-
co-uterino, de próstata), enfermedades infecciosas (respiratorias, intestinales y de 
transmisión sexual). También éstas pueden estar acompañadas de otro tipo de 
problemas de la salud como el estrés, la depresión, adicciones, problemas laborales 
y desórdenes alimenticios. Ante este panorama, en los últimos años, México ha 
requerido el diseño y construcción de estrategias, acciones y programas que atien-
dan alguno de los tres momentos de la migración, primordialmente, en el origen y 
destino de los migrantes. 

Salud de las personas migrantes en Estados Unidos

De acuerdo con cifras de Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), la población 
migrante mexicana es uno de los grupos que cuenta con menor cobertura en mate-
ria de salud. De acuerdo con datos de la Secretaría de Salud, aproximadamente el 
59% de la población migrante mexicana que vive en los Estados Unidos (5.5 millo-
nes) carece de cualquier tipo de cobertura médica. Una quinta parte (22.5%) de los 
mexicanos nacidos en Estados Unidos tampoco tienen cobertura médica, en com-
paración con 13% de la población blanca nativa que presenta la misma condición 
(SSA, 2007-2012a). 

 Estos datos son de gran relevancia ya que nos señalan la vulnerabilidad de 
los migrantes mexicanos para ser sujetos de atención en el sistema de salud esta-
dounidense. La falta de acceso a servicios de salud, por parte de las personas inmi-
grantes mexicanas en Estados Unidos, es resultado de múltiples factores. Entre los 
más importantes podemos destacar que las mismas características del sistema de 
salud limita, a las personas inmigrantes sin documentos, acceder a los servicios de 
salud. Ya que al ser un sistema de provisión de servicios sociales con carácter 
privado, el acceso está, ampliamente relacionado a la voluntad del empleador y al 
margen de maniobra del trabajador para negociar alguna prestación. A su vez, las 
personas migrantes para que puedan acceder a programas públicos, en la mayoría 
de los casos, deben dar cumplimiento a ciertos criterios de elegibilidad como: nivel 
de ingreso, condición de salud, estatus migratorio, tiempo de residencia (Leite & 
Castañeda, 2008, pág. 117). 
 Esto reduce la posibilidad de que la mayoría de las y los migrantes mexica-
nos puedan ser beneficiarios de atención médica en las comunidades de destino. Ya 
que en varios de los estados de la Unión Americana, un alto porcentaje de inmigran-
tes no tiene acceso a algún tipo de seguro a comparación de la población nativa que 
mantiene un promedio de 30%. A pesar, de que un porcentaje mayor de inmigrantes 
47.4% tiene acceso a seguros públicos de índole federal como el MedicAid4  y Medi-
Care5, así como algunos apoyos de salud estatales (Ver tabla 1.1); la mayoría de las 
personas inmigrantes de procedencia mexicana tiene un acceso limitado a este tipo 
de apoyos. Esta situación se agudiza en los migrantes recién llegados a los Estados 
Unidos. Algunos estudios del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) señalan 
que el 71.4% de los migrantes que ingresaron a EUA con un tiempo menor a los 4 
años carecen de alguna cubertura de salud (González-Block, de la Sierra, 2013).
 El limitado acceso de los inmigrantes mexicanos a los servicios médicos 
tiene, entre sus principales consecuencias, que las personas migrantes no accedan 
a servicios básicos de salud preventiva, por ende, no puedan tener acceso a la aten-
ción oportuna de enfermedades. Además, sólo un tercio de los migrantes que sí 
tienen acceso a servicios médicos acuden regularmente a las clínicas o centros de 
salud, comparados con el doble de la población blanca nativa de Estados Unidos 
que las utilizan. (SSA, 2007-2012).  
 Ante este preocupante panorama, con el fin de atender a la población 
migrante en Estados Unidos, el gobierno mexicano ha buscado establecer dife-
rentes acuerdos bilaterales México-Estados Unidos para una mayor atención de 
su población migrante (Ver cuadro 1.3).

 

 A pesar de estos esfuerzos, ante la falta de acceso a los servicios de 
salud y revisiones periódicas, el tema de la salud requiere del fortalecimiento de 
diversas estrategias de orientación, atención, cuidado y prevención de la salud 
de las personas migrantes. La mayoría de las enfermedades que están siendo 
punto de atención al ser las principales causas de muerte en los migrantes y 
población méxico-americana, tanto en hombres como mujeres, están relaciona-
das a enfermedades cardiovasculares, enfermedades infecciosas, entre otras 
(Ver cuadro 1.4). 
 La Diabetes Mellitus, la presión arterial y obesidad son tres de las princi-
pales enfermedades en las que los migrantes mexicanos ocupan los primeros 
lugares. En el caso de la diabetes en el 2002 se estimó que 24% de migrantes 
de origen mexicano (entre 45 y 75 años) han sido diagnosticados con diabetes 
(Ver gráfica 1.1). La hipertensión arterial tiene una prevalencia en los migrantes 
mexicanos de más de 35%, regularmente se ha asociado al proceso de adapta-
ción, el estrés, los cambios en la alimentación de los migrantes (Ver gráfica 1.2).
 Algunas de estas enfermedades también son las principales causas de 
hospitalización en las y los migrantes mexicanos. Entre las causas más comunes 
de hospitalización están: traumatismos, complicaciones de diabetes, cirugía 
electiva, VIH-SIDA, insuficiencia renal, cáncer y también enfermedades psiquiá-
tricas (capacidad de atención es muy mala sobre todo en la frontera)(Gonzá-
lez-Block, de la Sierra, 2013). 

 El planteamiento de estos tres escenarios y estrategias de atención nos 
hace reflexionar sobre la responsabilidad que tiene el Estado Mexicano para dar 
respuesta a las necesidades de salud de las personas migrantes. Como pode-
mos ver en los tres escenarios, ante el reforzamiento de políticas locales migra-
torias más restrictivas, los posibles riesgos de deportación y las dificultades para 
acceder a los servicios de salud en Estados Unidos, las relaciones comunitarias, 
sociales y familiares están adquiriendo una gran importancia para el desarrollo 
de mecanismos, incluso no convencionales, de atención a la salud del migrante. 
El fortalecimiento de los vínculos con las comunidades de origen se está convir-
tiendo en una alternativa para el bienestar de los migrantes, sus familias y sus 
comunidades (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Váz-
quez, Infante Xibillé, 2008).
 Por ende, uno de los principales retos del actual sistema de salud mexica-
no es diseñar estrategias de amplio alcance que le permita integrar mecanismos 
de cooperación con su contraparte en Estados Unidos y, a su vez, le permita pro-
mover que los migrantes tengan acceso a la atención primaria a la salud en Esta-
dos Unidos y a la atención secundaria e integral en México (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, págs. 18-19). Asimismo, otra responsabilidad que surge para los 
gobiernos, en sus tres niveles, en México es dar seguimiento y proveer de infor-
mación confiable y veraz sobre las reformas a la salud que se realizan en Esta-
dos Unidos. Tal es el caso de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de 
Salud Asequible (PPACA, 2013)6,  la cual está produciendo muchos debates. 
Mientras para algunos grupos esta ley abre la posibilidad para acceder e igualar 
el servicio de atención médica, ampliar la cobertura de un seguro,  para otros 
esta ley refuerza la restricción a los servicios de salud y atención médica pública, 
principalmente, a determinados grupos sociales como personas mayores y per-
sonas inmigrantes indocumentadas.
 Ante estos escenarios, cambios en las legislaciones en materia de salud 
se vuelve indispensable el replanteamiento de los programas de salud para 
migrantes. Así, éstos permitan dar respuestas más inmediatas a las necesidades 
de los migrantes, sus familias y comunidades y, a su vez, fomenten la articula-
ción de esfuerzos entre gobiernos (federal, estatal, municipal), organizaciones 
de migrantes, instituciones públicas, privadas, sociedad civil, entre otros en 
ambos lados de la frontera, es decir, tanto en México como en Estados Unidos.

Salud de las personas migrantes en México

La falta de acceso a la salud de los migrantes no es característica particular de 
los Estados Unidos, sino también de México.  En el caso de México, únicamente 
30% de los hogares con migrantes tienen algún miembro asegurado, quien no 
siempre es el migrante y un tercio de las remesas que envían los migrantes se 
destina a la atención de la salud (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, et al; 2008; pág. 13). Esta situación es un claro indicador de la débil cober-
tura que tienen las personas migrantes a los servicios de salud también en su 
país de origen. Por ende, con el fin de enfrentar esta situación, México ha busca-
do diseñar diferentes lineamientos que le faculte para atender el tema de la salud 
de las personas migrantes al interior del país (Ver cuadro 1.5).

 Bajo estos lineamientos, la política social de México tiene como objetivo central 
permitir el acceso a los servicios de salud a toda su población, migrante y no 
migrante. Por lo que, considerando las necesidades particulares de la población 
migrante, en México se han desarrollado tres importantes acciones para atender 
a la población migrante y a sus familias en materia de promoción, prevención y 
atención a la salud. 
 Estos programas son: Programa de Salud Migrante, Ventanillas de Salud 
y el Programa Vete Sano, Regresa Sano. Este último será estudiado con mayor 
detalle en la segunda sección de este reporte. 
 Estos tres programas se caracterizan por buscar dar respuesta a las 
necesidades de atención, prevención y orientación en materia de salud a los 
migrantes tanto en México como en Estados Unidos. Fundamentalmente, el Pro-
grama de Salud Migrante y las Ventanillas de Salud buscan generar una cultura 
de prevención, información y orientación en materia de salud en los Estados 
Unidos, mientras que el Programa Vete Sano, Regresa Sano centra su actuación 
en el lado mexicano.

La salud de las personas migrantes en el circuito 
migratorio México-Estados Unidos

La salud es un tema central, aunque rara vez referi-
do, en el análisis de la migración México-Estados 
Unidos. La condición de salud de las personas 
migrantes tiene un estrecho vínculo con su experien-
cia migratoria. La salud de los migrantes (hombres y 
mujeres), regularmente, es un reflejo de varias con-
dicionantes físicas, sociales y económicas que viven 
tanto en su lugar  de origen como de destino. Entre 
las más comunes podemos ubicar factores externos 
como el contexto socioeconómico, el entorno físico, 
la temporalidad de la migración, el acceso, frecuen-
cia y calidad de los servicios médicos recibidos y 
factores internos como los antecedentes médicos, la 
historia clínica, el estilo de vida, nutrición, actividad 
física del migrante. Ante el cambio de residencia, 
contexto sociocultural y hábitos, las personas 
migrantes pueden presentar algún tipo de condición 
médica relacionada a aspectos psicológicos, socia-
les, de estilo de vida, nutrición, salud física, entre 
otros (Ver cuadro 1.1). 

 

Programa de Salud Migrante

El Programa de Salud Migrante tiene sus orígenes en el 2001 cuando México se 
plantea como objetivo retomar las prioridades de atención a los migrantes, de 
acuerdo al contexto social, económico y demográfico que vive y vivía nuestro 
país; sin embargo, es hasta el 2004 cuando el programa aparece en el reglamen-
to interior de la Secretaría de Salud. Entre sus principales estrategias podemos 
destacar:

1. Coordinar y dar seguimiento a los programas de salud que se aplican a la población 
migrante.

2. Propiciar el aseguramiento binacional en salud de la población migrante.
3. Promover la prevención y atención a la salud del migrante dentro y fuera del país.
4. Propiciar servicios de apoyo a la población migrante mexicana y sus familias.

5. Prevención de enfermedades crónico-degenerativas en la población migrante y sus 
familias.

6. Participar activamente con las comunidades organizadas de migrantes en Estados 
Unidos.

7. Fomentar y consolidar las ventanillas de salud a la población migrante.
8. Promover y atender la salud de los migrantes extranjeros en México.
9. Fortalecer e integrar las acciones de promoción de la salud dirigidas a mujeres e indí-

genas migrantes.
10. Promover la investigación sobre salud del migrante (SSA, 2007-2012).
 Este programa tiene como finalidad ser un proceso permanente de am-
pliación de capacidades de salud de los inmigrantes mexicanos que les permita 
tener una vida digna sin comprometerse al patrimonio de generaciones futuras 
(SSA, 2007-2012).

Ventanillas de Salud

Las ventanillas consisten en pequeñas oficinas adyacentes a cuartos de espera 
en los consulados mexicanos y proveen a aquellos que buscan pasaportes y otra 
documentación con promociones de salud e información para inscripción en 
diversos programas de salud pública gratis o de bajo costo. En el 2001, la Secre-
taría de Relaciones Exteriores (SRE), aprobó la implementación de una fase 
piloto del modelo Ventanilla de Salud “VDS” en el Consulado de México en San 
Diego, para posteriormente implementarse en el resto de los consulados. Actual-
mente se encuentran operando y oficialmente inauguradas 50 ventanillas de 
salud  en toda la red consular de los Estados Unidos. Todo ello con el fin de ser 
un vehículo para la promoción, prevención de la salud y el control de enfermeda-
des a nivel binacional en México y Estados Unidos y fomentar la participación de 
los migrantes y de las organizaciones de migrantes (SRE, 2013) (Ver mapa 1.1)
 Como hemos visto hasta el momento, el tema de migración y salud requie-
ren un esfuerzo continuo y corresponsable entre los tres niveles de gobierno en 
México, actores no gubernamentales y, fundamentalmente, de la población 
migrante. Partiendo de la idea de que las personas al migrar cuentan, relativa-
mente,  con una “buena” condición de salud, ésta con la migración, el trabajo 
arduo, los cambios en las condiciones y estilos de vida, la falta de seguridad 
social en el lugar de recepción, el limitado acceso a los servicios y otros factores 
favorecen el detrimento de la salud de las personas migrantes (González Block, 
De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011). Por ello, resulta necesario 

que los gobiernos fomenten esquemas de cooperación binacional para la aten-
ción de los migrantes en cualquier momento de su trayectoria migratoria (origen, 
tránsito o destino), promuevan la participación y capacitación de personal espe-
cializado en el tema de la salud, faciliten la participación y comunicación entre las 
diferentes instituciones públicas para la atención del migrante y generen meca-
nismos de participación y confianza que vincule la participación de organizacio-
nes de migrantes y organizaciones comunitarias en los dos lados de la frontera.

La demanda de atención médica de los migrantes está siendo un foco rojo para 
México. Por ende, varios estudios plantean la necesidad de que las políticas 
diseñadas para la atención a la salud de las personas migrantes requieren consi-
derar tres escenarios (Ver figura 1.1, 1.2 y 1.3). En cada escenario, el gobierno 
mexicano debe dar respuestas que involucren la participación de los migrantes, 
las instituciones de salud e incluso de los gobiernos locales. 

Tabla 1.1. Porcentaje de no asegurados (inmigrantes 
y nativos) en los Estados Unidos.
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Fuente: (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 22).



 Esto tiende a agudizarse en un contexto de migración internacional, como 
es el caso de la migración México-Estados Unidos. Si consideramos como señalan 
algunos especialistas, que “al cruzar fronteras nacionales todos los migrantes de 
una forma u otra se convierten de facto en grupos socialmente vulnerables debido 
a su condición de “extranjeros” ya que muchas veces no cuentan con las herra-
mientas necesarias (lenguaje, conocimiento de la cultura, redes sociales, recursos 
económicos) que les permitirían tener una adaptación exitosa (Salgado de Snyder, 
González, Bojorquez, & Infante, pág. 1);” indudablemente, esto tiende a producir 
efectos en la salud. A pesar de ello, rara vez los Estados nacionales centran su 
atención en la salud de las personas migrantes; lo que continuamente va acompa-
ñado de ambientes sociales y económicos de tensión ligados al establecimiento y 
ejecución de políticas rígidas de control migratorio que influyen negativamente en 
la salud y bienestar de las personas migrantes (Castellanos, 2012, pág. 260).
 Por lo que reconociendo la trascendencia de la relación migración y salud, 
en el 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asamblea Mundial de 
la Salud emitieron la Resolución WHA 61.17 con la finalidad de solicitar a los Esta-
dos políticas y prácticas migratorias más sensibles en el ámbito de la salud pública 
(OMS, 2007; Castellanos, 2012, pág. 243). Otros documentos como el EB122/11 
Salud de los Migrantes (OMS, EB 122/11 Salud de los migrantes, 2007) y la Carta 
de Bangkok en Tailandia (2005), también hacen referencia al estrecho vínculo que 
existe entre los movimientos de población y la propagación de enfermedades y la 
necesidad de “instrumentar estrategias para invertir en políticas, medidas e 
infraestructura sostenibles para abordar los factores determinantes de la salud” 
(OMS, 2005).
 Bajo esta lógica, Estados expulsores como receptores de migrantes, entre 
ellos México y Estados Unidos, se han visto en la necesidad de diseñar y empren-
der acciones, estrategias y programas públicos que busquen atender la salud de 
los y las migrantes. “El cruce, la circularidad migratoria y las condiciones de vida 
de los migrantes mexicanos en Estados Unidos conforman contextos que ocasio-
nan conductas de riesgo que ponen en peligro su salud, la de sus familias y comu-
nidades de origen en México […] para entender las necesidades de salud […] que 
enfrentan los migrantes mexicanos es necesario analizarla en tres momentos: 
origen, tránsito y destino (Salgado de Snyder, González, Bojorquez, & Infante, 
pág. 1).” Considerando estos tres momentos, el Estado Mexicano ha generado un 
diagnóstico del tipo de enfermedades que el migrante puede desarrollar en su 
comunidad de origen en México y en su comunidad de destino en Estados Unidos 
(Ver cuadro 1.2).

 

 Analizando este cuadro, podemos observar que los principales temas de 
atención con relación a la salud del migrante son: Cáncer (cáncer de mama, cérvi-
co-uterino, de próstata), enfermedades infecciosas (respiratorias, intestinales y de 
transmisión sexual). También éstas pueden estar acompañadas de otro tipo de 
problemas de la salud como el estrés, la depresión, adicciones, problemas laborales 
y desórdenes alimenticios. Ante este panorama, en los últimos años, México ha 
requerido el diseño y construcción de estrategias, acciones y programas que atien-
dan alguno de los tres momentos de la migración, primordialmente, en el origen y 
destino de los migrantes. 

Salud de las personas migrantes en Estados Unidos

De acuerdo con cifras de Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), la población 
migrante mexicana es uno de los grupos que cuenta con menor cobertura en mate-
ria de salud. De acuerdo con datos de la Secretaría de Salud, aproximadamente el 
59% de la población migrante mexicana que vive en los Estados Unidos (5.5 millo-
nes) carece de cualquier tipo de cobertura médica. Una quinta parte (22.5%) de los 
mexicanos nacidos en Estados Unidos tampoco tienen cobertura médica, en com-
paración con 13% de la población blanca nativa que presenta la misma condición 
(SSA, 2007-2012a). 

 Estos datos son de gran relevancia ya que nos señalan la vulnerabilidad de 
los migrantes mexicanos para ser sujetos de atención en el sistema de salud esta-
dounidense. La falta de acceso a servicios de salud, por parte de las personas inmi-
grantes mexicanas en Estados Unidos, es resultado de múltiples factores. Entre los 
más importantes podemos destacar que las mismas características del sistema de 
salud limita, a las personas inmigrantes sin documentos, acceder a los servicios de 
salud. Ya que al ser un sistema de provisión de servicios sociales con carácter 
privado, el acceso está, ampliamente relacionado a la voluntad del empleador y al 
margen de maniobra del trabajador para negociar alguna prestación. A su vez, las 
personas migrantes para que puedan acceder a programas públicos, en la mayoría 
de los casos, deben dar cumplimiento a ciertos criterios de elegibilidad como: nivel 
de ingreso, condición de salud, estatus migratorio, tiempo de residencia (Leite & 
Castañeda, 2008, pág. 117). 
 Esto reduce la posibilidad de que la mayoría de las y los migrantes mexica-
nos puedan ser beneficiarios de atención médica en las comunidades de destino. Ya 
que en varios de los estados de la Unión Americana, un alto porcentaje de inmigran-
tes no tiene acceso a algún tipo de seguro a comparación de la población nativa que 
mantiene un promedio de 30%. A pesar, de que un porcentaje mayor de inmigrantes 
47.4% tiene acceso a seguros públicos de índole federal como el MedicAid4  y Medi-
Care5, así como algunos apoyos de salud estatales (Ver tabla 1.1); la mayoría de las 
personas inmigrantes de procedencia mexicana tiene un acceso limitado a este tipo 
de apoyos. Esta situación se agudiza en los migrantes recién llegados a los Estados 
Unidos. Algunos estudios del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) señalan 
que el 71.4% de los migrantes que ingresaron a EUA con un tiempo menor a los 4 
años carecen de alguna cubertura de salud (González-Block, de la Sierra, 2013).
 El limitado acceso de los inmigrantes mexicanos a los servicios médicos 
tiene, entre sus principales consecuencias, que las personas migrantes no accedan 
a servicios básicos de salud preventiva, por ende, no puedan tener acceso a la aten-
ción oportuna de enfermedades. Además, sólo un tercio de los migrantes que sí 
tienen acceso a servicios médicos acuden regularmente a las clínicas o centros de 
salud, comparados con el doble de la población blanca nativa de Estados Unidos 
que las utilizan. (SSA, 2007-2012).  
 Ante este preocupante panorama, con el fin de atender a la población 
migrante en Estados Unidos, el gobierno mexicano ha buscado establecer dife-
rentes acuerdos bilaterales México-Estados Unidos para una mayor atención de 
su población migrante (Ver cuadro 1.3).

 

 A pesar de estos esfuerzos, ante la falta de acceso a los servicios de 
salud y revisiones periódicas, el tema de la salud requiere del fortalecimiento de 
diversas estrategias de orientación, atención, cuidado y prevención de la salud 
de las personas migrantes. La mayoría de las enfermedades que están siendo 
punto de atención al ser las principales causas de muerte en los migrantes y 
población méxico-americana, tanto en hombres como mujeres, están relaciona-
das a enfermedades cardiovasculares, enfermedades infecciosas, entre otras 
(Ver cuadro 1.4). 
 La Diabetes Mellitus, la presión arterial y obesidad son tres de las princi-
pales enfermedades en las que los migrantes mexicanos ocupan los primeros 
lugares. En el caso de la diabetes en el 2002 se estimó que 24% de migrantes 
de origen mexicano (entre 45 y 75 años) han sido diagnosticados con diabetes 
(Ver gráfica 1.1). La hipertensión arterial tiene una prevalencia en los migrantes 
mexicanos de más de 35%, regularmente se ha asociado al proceso de adapta-
ción, el estrés, los cambios en la alimentación de los migrantes (Ver gráfica 1.2).
 Algunas de estas enfermedades también son las principales causas de 
hospitalización en las y los migrantes mexicanos. Entre las causas más comunes 
de hospitalización están: traumatismos, complicaciones de diabetes, cirugía 
electiva, VIH-SIDA, insuficiencia renal, cáncer y también enfermedades psiquiá-
tricas (capacidad de atención es muy mala sobre todo en la frontera)(Gonzá-
lez-Block, de la Sierra, 2013). 

 El planteamiento de estos tres escenarios y estrategias de atención nos 
hace reflexionar sobre la responsabilidad que tiene el Estado Mexicano para dar 
respuesta a las necesidades de salud de las personas migrantes. Como pode-
mos ver en los tres escenarios, ante el reforzamiento de políticas locales migra-
torias más restrictivas, los posibles riesgos de deportación y las dificultades para 
acceder a los servicios de salud en Estados Unidos, las relaciones comunitarias, 
sociales y familiares están adquiriendo una gran importancia para el desarrollo 
de mecanismos, incluso no convencionales, de atención a la salud del migrante. 
El fortalecimiento de los vínculos con las comunidades de origen se está convir-
tiendo en una alternativa para el bienestar de los migrantes, sus familias y sus 
comunidades (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Váz-
quez, Infante Xibillé, 2008).
 Por ende, uno de los principales retos del actual sistema de salud mexica-
no es diseñar estrategias de amplio alcance que le permita integrar mecanismos 
de cooperación con su contraparte en Estados Unidos y, a su vez, le permita pro-
mover que los migrantes tengan acceso a la atención primaria a la salud en Esta-
dos Unidos y a la atención secundaria e integral en México (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, págs. 18-19). Asimismo, otra responsabilidad que surge para los 
gobiernos, en sus tres niveles, en México es dar seguimiento y proveer de infor-
mación confiable y veraz sobre las reformas a la salud que se realizan en Esta-
dos Unidos. Tal es el caso de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de 
Salud Asequible (PPACA, 2013)6,  la cual está produciendo muchos debates. 
Mientras para algunos grupos esta ley abre la posibilidad para acceder e igualar 
el servicio de atención médica, ampliar la cobertura de un seguro,  para otros 
esta ley refuerza la restricción a los servicios de salud y atención médica pública, 
principalmente, a determinados grupos sociales como personas mayores y per-
sonas inmigrantes indocumentadas.
 Ante estos escenarios, cambios en las legislaciones en materia de salud 
se vuelve indispensable el replanteamiento de los programas de salud para 
migrantes. Así, éstos permitan dar respuestas más inmediatas a las necesidades 
de los migrantes, sus familias y comunidades y, a su vez, fomenten la articula-
ción de esfuerzos entre gobiernos (federal, estatal, municipal), organizaciones 
de migrantes, instituciones públicas, privadas, sociedad civil, entre otros en 
ambos lados de la frontera, es decir, tanto en México como en Estados Unidos.

Salud de las personas migrantes en México

La falta de acceso a la salud de los migrantes no es característica particular de 
los Estados Unidos, sino también de México.  En el caso de México, únicamente 
30% de los hogares con migrantes tienen algún miembro asegurado, quien no 
siempre es el migrante y un tercio de las remesas que envían los migrantes se 
destina a la atención de la salud (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, et al; 2008; pág. 13). Esta situación es un claro indicador de la débil cober-
tura que tienen las personas migrantes a los servicios de salud también en su 
país de origen. Por ende, con el fin de enfrentar esta situación, México ha busca-
do diseñar diferentes lineamientos que le faculte para atender el tema de la salud 
de las personas migrantes al interior del país (Ver cuadro 1.5).

 Bajo estos lineamientos, la política social de México tiene como objetivo central 
permitir el acceso a los servicios de salud a toda su población, migrante y no 
migrante. Por lo que, considerando las necesidades particulares de la población 
migrante, en México se han desarrollado tres importantes acciones para atender 
a la población migrante y a sus familias en materia de promoción, prevención y 
atención a la salud. 
 Estos programas son: Programa de Salud Migrante, Ventanillas de Salud 
y el Programa Vete Sano, Regresa Sano. Este último será estudiado con mayor 
detalle en la segunda sección de este reporte. 
 Estos tres programas se caracterizan por buscar dar respuesta a las 
necesidades de atención, prevención y orientación en materia de salud a los 
migrantes tanto en México como en Estados Unidos. Fundamentalmente, el Pro-
grama de Salud Migrante y las Ventanillas de Salud buscan generar una cultura 
de prevención, información y orientación en materia de salud en los Estados 
Unidos, mientras que el Programa Vete Sano, Regresa Sano centra su actuación 
en el lado mexicano.

La salud de las personas migrantes en el circuito 
migratorio México-Estados Unidos

La salud es un tema central, aunque rara vez referi-
do, en el análisis de la migración México-Estados 
Unidos. La condición de salud de las personas 
migrantes tiene un estrecho vínculo con su experien-
cia migratoria. La salud de los migrantes (hombres y 
mujeres), regularmente, es un reflejo de varias con-
dicionantes físicas, sociales y económicas que viven 
tanto en su lugar  de origen como de destino. Entre 
las más comunes podemos ubicar factores externos 
como el contexto socioeconómico, el entorno físico, 
la temporalidad de la migración, el acceso, frecuen-
cia y calidad de los servicios médicos recibidos y 
factores internos como los antecedentes médicos, la 
historia clínica, el estilo de vida, nutrición, actividad 
física del migrante. Ante el cambio de residencia, 
contexto sociocultural y hábitos, las personas 
migrantes pueden presentar algún tipo de condición 
médica relacionada a aspectos psicológicos, socia-
les, de estilo de vida, nutrición, salud física, entre 
otros (Ver cuadro 1.1). 

 

Programa de Salud Migrante

El Programa de Salud Migrante tiene sus orígenes en el 2001 cuando México se 
plantea como objetivo retomar las prioridades de atención a los migrantes, de 
acuerdo al contexto social, económico y demográfico que vive y vivía nuestro 
país; sin embargo, es hasta el 2004 cuando el programa aparece en el reglamen-
to interior de la Secretaría de Salud. Entre sus principales estrategias podemos 
destacar:

1. Coordinar y dar seguimiento a los programas de salud que se aplican a la población 
migrante.

2. Propiciar el aseguramiento binacional en salud de la población migrante.
3. Promover la prevención y atención a la salud del migrante dentro y fuera del país.
4. Propiciar servicios de apoyo a la población migrante mexicana y sus familias.

5. Prevención de enfermedades crónico-degenerativas en la población migrante y sus 
familias.

6. Participar activamente con las comunidades organizadas de migrantes en Estados 
Unidos.

7. Fomentar y consolidar las ventanillas de salud a la población migrante.
8. Promover y atender la salud de los migrantes extranjeros en México.
9. Fortalecer e integrar las acciones de promoción de la salud dirigidas a mujeres e indí-

genas migrantes.
10. Promover la investigación sobre salud del migrante (SSA, 2007-2012).
 Este programa tiene como finalidad ser un proceso permanente de am-
pliación de capacidades de salud de los inmigrantes mexicanos que les permita 
tener una vida digna sin comprometerse al patrimonio de generaciones futuras 
(SSA, 2007-2012).

Ventanillas de Salud

Las ventanillas consisten en pequeñas oficinas adyacentes a cuartos de espera 
en los consulados mexicanos y proveen a aquellos que buscan pasaportes y otra 
documentación con promociones de salud e información para inscripción en 
diversos programas de salud pública gratis o de bajo costo. En el 2001, la Secre-
taría de Relaciones Exteriores (SRE), aprobó la implementación de una fase 
piloto del modelo Ventanilla de Salud “VDS” en el Consulado de México en San 
Diego, para posteriormente implementarse en el resto de los consulados. Actual-
mente se encuentran operando y oficialmente inauguradas 50 ventanillas de 
salud  en toda la red consular de los Estados Unidos. Todo ello con el fin de ser 
un vehículo para la promoción, prevención de la salud y el control de enfermeda-
des a nivel binacional en México y Estados Unidos y fomentar la participación de 
los migrantes y de las organizaciones de migrantes (SRE, 2013) (Ver mapa 1.1)
 Como hemos visto hasta el momento, el tema de migración y salud requie-
ren un esfuerzo continuo y corresponsable entre los tres niveles de gobierno en 
México, actores no gubernamentales y, fundamentalmente, de la población 
migrante. Partiendo de la idea de que las personas al migrar cuentan, relativa-
mente,  con una “buena” condición de salud, ésta con la migración, el trabajo 
arduo, los cambios en las condiciones y estilos de vida, la falta de seguridad 
social en el lugar de recepción, el limitado acceso a los servicios y otros factores 
favorecen el detrimento de la salud de las personas migrantes (González Block, 
De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011). Por ello, resulta necesario 

que los gobiernos fomenten esquemas de cooperación binacional para la aten-
ción de los migrantes en cualquier momento de su trayectoria migratoria (origen, 
tránsito o destino), promuevan la participación y capacitación de personal espe-
cializado en el tema de la salud, faciliten la participación y comunicación entre las 
diferentes instituciones públicas para la atención del migrante y generen meca-
nismos de participación y confianza que vincule la participación de organizacio-
nes de migrantes y organizaciones comunitarias en los dos lados de la frontera.

La demanda de atención médica de los migrantes está siendo un foco rojo para 
México. Por ende, varios estudios plantean la necesidad de que las políticas 
diseñadas para la atención a la salud de las personas migrantes requieren consi-
derar tres escenarios (Ver figura 1.1, 1.2 y 1.3). En cada escenario, el gobierno 
mexicano debe dar respuestas que involucren la participación de los migrantes, 
las instituciones de salud e incluso de los gobiernos locales. 

Cuadro 1.3. Acuerdos bilaterales México-Estados 
Unidos en materia de salud

Acuerdo Instituciones Materia Fecha

Fuente: (SSA, 2007-2012).
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 Esto tiende a agudizarse en un contexto de migración internacional, como 
es el caso de la migración México-Estados Unidos. Si consideramos como señalan 
algunos especialistas, que “al cruzar fronteras nacionales todos los migrantes de 
una forma u otra se convierten de facto en grupos socialmente vulnerables debido 
a su condición de “extranjeros” ya que muchas veces no cuentan con las herra-
mientas necesarias (lenguaje, conocimiento de la cultura, redes sociales, recursos 
económicos) que les permitirían tener una adaptación exitosa (Salgado de Snyder, 
González, Bojorquez, & Infante, pág. 1);” indudablemente, esto tiende a producir 
efectos en la salud. A pesar de ello, rara vez los Estados nacionales centran su 
atención en la salud de las personas migrantes; lo que continuamente va acompa-
ñado de ambientes sociales y económicos de tensión ligados al establecimiento y 
ejecución de políticas rígidas de control migratorio que influyen negativamente en 
la salud y bienestar de las personas migrantes (Castellanos, 2012, pág. 260).
 Por lo que reconociendo la trascendencia de la relación migración y salud, 
en el 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asamblea Mundial de 
la Salud emitieron la Resolución WHA 61.17 con la finalidad de solicitar a los Esta-
dos políticas y prácticas migratorias más sensibles en el ámbito de la salud pública 
(OMS, 2007; Castellanos, 2012, pág. 243). Otros documentos como el EB122/11 
Salud de los Migrantes (OMS, EB 122/11 Salud de los migrantes, 2007) y la Carta 
de Bangkok en Tailandia (2005), también hacen referencia al estrecho vínculo que 
existe entre los movimientos de población y la propagación de enfermedades y la 
necesidad de “instrumentar estrategias para invertir en políticas, medidas e 
infraestructura sostenibles para abordar los factores determinantes de la salud” 
(OMS, 2005).
 Bajo esta lógica, Estados expulsores como receptores de migrantes, entre 
ellos México y Estados Unidos, se han visto en la necesidad de diseñar y empren-
der acciones, estrategias y programas públicos que busquen atender la salud de 
los y las migrantes. “El cruce, la circularidad migratoria y las condiciones de vida 
de los migrantes mexicanos en Estados Unidos conforman contextos que ocasio-
nan conductas de riesgo que ponen en peligro su salud, la de sus familias y comu-
nidades de origen en México […] para entender las necesidades de salud […] que 
enfrentan los migrantes mexicanos es necesario analizarla en tres momentos: 
origen, tránsito y destino (Salgado de Snyder, González, Bojorquez, & Infante, 
pág. 1).” Considerando estos tres momentos, el Estado Mexicano ha generado un 
diagnóstico del tipo de enfermedades que el migrante puede desarrollar en su 
comunidad de origen en México y en su comunidad de destino en Estados Unidos 
(Ver cuadro 1.2).

 

 Analizando este cuadro, podemos observar que los principales temas de 
atención con relación a la salud del migrante son: Cáncer (cáncer de mama, cérvi-
co-uterino, de próstata), enfermedades infecciosas (respiratorias, intestinales y de 
transmisión sexual). También éstas pueden estar acompañadas de otro tipo de 
problemas de la salud como el estrés, la depresión, adicciones, problemas laborales 
y desórdenes alimenticios. Ante este panorama, en los últimos años, México ha 
requerido el diseño y construcción de estrategias, acciones y programas que atien-
dan alguno de los tres momentos de la migración, primordialmente, en el origen y 
destino de los migrantes. 

Salud de las personas migrantes en Estados Unidos

De acuerdo con cifras de Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), la población 
migrante mexicana es uno de los grupos que cuenta con menor cobertura en mate-
ria de salud. De acuerdo con datos de la Secretaría de Salud, aproximadamente el 
59% de la población migrante mexicana que vive en los Estados Unidos (5.5 millo-
nes) carece de cualquier tipo de cobertura médica. Una quinta parte (22.5%) de los 
mexicanos nacidos en Estados Unidos tampoco tienen cobertura médica, en com-
paración con 13% de la población blanca nativa que presenta la misma condición 
(SSA, 2007-2012a). 

 Estos datos son de gran relevancia ya que nos señalan la vulnerabilidad de 
los migrantes mexicanos para ser sujetos de atención en el sistema de salud esta-
dounidense. La falta de acceso a servicios de salud, por parte de las personas inmi-
grantes mexicanas en Estados Unidos, es resultado de múltiples factores. Entre los 
más importantes podemos destacar que las mismas características del sistema de 
salud limita, a las personas inmigrantes sin documentos, acceder a los servicios de 
salud. Ya que al ser un sistema de provisión de servicios sociales con carácter 
privado, el acceso está, ampliamente relacionado a la voluntad del empleador y al 
margen de maniobra del trabajador para negociar alguna prestación. A su vez, las 
personas migrantes para que puedan acceder a programas públicos, en la mayoría 
de los casos, deben dar cumplimiento a ciertos criterios de elegibilidad como: nivel 
de ingreso, condición de salud, estatus migratorio, tiempo de residencia (Leite & 
Castañeda, 2008, pág. 117). 
 Esto reduce la posibilidad de que la mayoría de las y los migrantes mexica-
nos puedan ser beneficiarios de atención médica en las comunidades de destino. Ya 
que en varios de los estados de la Unión Americana, un alto porcentaje de inmigran-
tes no tiene acceso a algún tipo de seguro a comparación de la población nativa que 
mantiene un promedio de 30%. A pesar, de que un porcentaje mayor de inmigrantes 
47.4% tiene acceso a seguros públicos de índole federal como el MedicAid4  y Medi-
Care5, así como algunos apoyos de salud estatales (Ver tabla 1.1); la mayoría de las 
personas inmigrantes de procedencia mexicana tiene un acceso limitado a este tipo 
de apoyos. Esta situación se agudiza en los migrantes recién llegados a los Estados 
Unidos. Algunos estudios del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) señalan 
que el 71.4% de los migrantes que ingresaron a EUA con un tiempo menor a los 4 
años carecen de alguna cubertura de salud (González-Block, de la Sierra, 2013).
 El limitado acceso de los inmigrantes mexicanos a los servicios médicos 
tiene, entre sus principales consecuencias, que las personas migrantes no accedan 
a servicios básicos de salud preventiva, por ende, no puedan tener acceso a la aten-
ción oportuna de enfermedades. Además, sólo un tercio de los migrantes que sí 
tienen acceso a servicios médicos acuden regularmente a las clínicas o centros de 
salud, comparados con el doble de la población blanca nativa de Estados Unidos 
que las utilizan. (SSA, 2007-2012).  
 Ante este preocupante panorama, con el fin de atender a la población 
migrante en Estados Unidos, el gobierno mexicano ha buscado establecer dife-
rentes acuerdos bilaterales México-Estados Unidos para una mayor atención de 
su población migrante (Ver cuadro 1.3).

 

 A pesar de estos esfuerzos, ante la falta de acceso a los servicios de 
salud y revisiones periódicas, el tema de la salud requiere del fortalecimiento de 
diversas estrategias de orientación, atención, cuidado y prevención de la salud 
de las personas migrantes. La mayoría de las enfermedades que están siendo 
punto de atención al ser las principales causas de muerte en los migrantes y 
población méxico-americana, tanto en hombres como mujeres, están relaciona-
das a enfermedades cardiovasculares, enfermedades infecciosas, entre otras 
(Ver cuadro 1.4). 
 La Diabetes Mellitus, la presión arterial y obesidad son tres de las princi-
pales enfermedades en las que los migrantes mexicanos ocupan los primeros 
lugares. En el caso de la diabetes en el 2002 se estimó que 24% de migrantes 
de origen mexicano (entre 45 y 75 años) han sido diagnosticados con diabetes 
(Ver gráfica 1.1). La hipertensión arterial tiene una prevalencia en los migrantes 
mexicanos de más de 35%, regularmente se ha asociado al proceso de adapta-
ción, el estrés, los cambios en la alimentación de los migrantes (Ver gráfica 1.2).
 Algunas de estas enfermedades también son las principales causas de 
hospitalización en las y los migrantes mexicanos. Entre las causas más comunes 
de hospitalización están: traumatismos, complicaciones de diabetes, cirugía 
electiva, VIH-SIDA, insuficiencia renal, cáncer y también enfermedades psiquiá-
tricas (capacidad de atención es muy mala sobre todo en la frontera)(Gonzá-
lez-Block, de la Sierra, 2013). 

 

 El planteamiento de estos tres escenarios y estrategias de atención nos 
hace reflexionar sobre la responsabilidad que tiene el Estado Mexicano para dar 
respuesta a las necesidades de salud de las personas migrantes. Como pode-
mos ver en los tres escenarios, ante el reforzamiento de políticas locales migra-
torias más restrictivas, los posibles riesgos de deportación y las dificultades para 
acceder a los servicios de salud en Estados Unidos, las relaciones comunitarias, 
sociales y familiares están adquiriendo una gran importancia para el desarrollo 
de mecanismos, incluso no convencionales, de atención a la salud del migrante. 
El fortalecimiento de los vínculos con las comunidades de origen se está convir-
tiendo en una alternativa para el bienestar de los migrantes, sus familias y sus 
comunidades (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Váz-
quez, Infante Xibillé, 2008).
 Por ende, uno de los principales retos del actual sistema de salud mexica-
no es diseñar estrategias de amplio alcance que le permita integrar mecanismos 
de cooperación con su contraparte en Estados Unidos y, a su vez, le permita pro-
mover que los migrantes tengan acceso a la atención primaria a la salud en Esta-
dos Unidos y a la atención secundaria e integral en México (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, págs. 18-19). Asimismo, otra responsabilidad que surge para los 
gobiernos, en sus tres niveles, en México es dar seguimiento y proveer de infor-
mación confiable y veraz sobre las reformas a la salud que se realizan en Esta-
dos Unidos. Tal es el caso de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de 
Salud Asequible (PPACA, 2013)6,  la cual está produciendo muchos debates. 
Mientras para algunos grupos esta ley abre la posibilidad para acceder e igualar 
el servicio de atención médica, ampliar la cobertura de un seguro,  para otros 
esta ley refuerza la restricción a los servicios de salud y atención médica pública, 
principalmente, a determinados grupos sociales como personas mayores y per-
sonas inmigrantes indocumentadas.
 Ante estos escenarios, cambios en las legislaciones en materia de salud 
se vuelve indispensable el replanteamiento de los programas de salud para 
migrantes. Así, éstos permitan dar respuestas más inmediatas a las necesidades 
de los migrantes, sus familias y comunidades y, a su vez, fomenten la articula-
ción de esfuerzos entre gobiernos (federal, estatal, municipal), organizaciones 
de migrantes, instituciones públicas, privadas, sociedad civil, entre otros en 
ambos lados de la frontera, es decir, tanto en México como en Estados Unidos.

Salud de las personas migrantes en México

La falta de acceso a la salud de los migrantes no es característica particular de 
los Estados Unidos, sino también de México.  En el caso de México, únicamente 
30% de los hogares con migrantes tienen algún miembro asegurado, quien no 
siempre es el migrante y un tercio de las remesas que envían los migrantes se 
destina a la atención de la salud (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, et al; 2008; pág. 13). Esta situación es un claro indicador de la débil cober-
tura que tienen las personas migrantes a los servicios de salud también en su 
país de origen. Por ende, con el fin de enfrentar esta situación, México ha busca-
do diseñar diferentes lineamientos que le faculte para atender el tema de la salud 
de las personas migrantes al interior del país (Ver cuadro 1.5).

 Bajo estos lineamientos, la política social de México tiene como objetivo central 
permitir el acceso a los servicios de salud a toda su población, migrante y no 
migrante. Por lo que, considerando las necesidades particulares de la población 
migrante, en México se han desarrollado tres importantes acciones para atender 
a la población migrante y a sus familias en materia de promoción, prevención y 
atención a la salud. 
 Estos programas son: Programa de Salud Migrante, Ventanillas de Salud 
y el Programa Vete Sano, Regresa Sano. Este último será estudiado con mayor 
detalle en la segunda sección de este reporte. 
 Estos tres programas se caracterizan por buscar dar respuesta a las 
necesidades de atención, prevención y orientación en materia de salud a los 
migrantes tanto en México como en Estados Unidos. Fundamentalmente, el Pro-
grama de Salud Migrante y las Ventanillas de Salud buscan generar una cultura 
de prevención, información y orientación en materia de salud en los Estados 
Unidos, mientras que el Programa Vete Sano, Regresa Sano centra su actuación 
en el lado mexicano.

La salud de las personas migrantes en el circuito 
migratorio México-Estados Unidos

La salud es un tema central, aunque rara vez referi-
do, en el análisis de la migración México-Estados 
Unidos. La condición de salud de las personas 
migrantes tiene un estrecho vínculo con su experien-
cia migratoria. La salud de los migrantes (hombres y 
mujeres), regularmente, es un reflejo de varias con-
dicionantes físicas, sociales y económicas que viven 
tanto en su lugar  de origen como de destino. Entre 
las más comunes podemos ubicar factores externos 
como el contexto socioeconómico, el entorno físico, 
la temporalidad de la migración, el acceso, frecuen-
cia y calidad de los servicios médicos recibidos y 
factores internos como los antecedentes médicos, la 
historia clínica, el estilo de vida, nutrición, actividad 
física del migrante. Ante el cambio de residencia, 
contexto sociocultural y hábitos, las personas 
migrantes pueden presentar algún tipo de condición 
médica relacionada a aspectos psicológicos, socia-
les, de estilo de vida, nutrición, salud física, entre 
otros (Ver cuadro 1.1). 

 

Programa de Salud Migrante

El Programa de Salud Migrante tiene sus orígenes en el 2001 cuando México se 
plantea como objetivo retomar las prioridades de atención a los migrantes, de 
acuerdo al contexto social, económico y demográfico que vive y vivía nuestro 
país; sin embargo, es hasta el 2004 cuando el programa aparece en el reglamen-
to interior de la Secretaría de Salud. Entre sus principales estrategias podemos 
destacar:

1. Coordinar y dar seguimiento a los programas de salud que se aplican a la población 
migrante.

2. Propiciar el aseguramiento binacional en salud de la población migrante.
3. Promover la prevención y atención a la salud del migrante dentro y fuera del país.
4. Propiciar servicios de apoyo a la población migrante mexicana y sus familias.

5. Prevención de enfermedades crónico-degenerativas en la población migrante y sus 
familias.

6. Participar activamente con las comunidades organizadas de migrantes en Estados 
Unidos.

7. Fomentar y consolidar las ventanillas de salud a la población migrante.
8. Promover y atender la salud de los migrantes extranjeros en México.
9. Fortalecer e integrar las acciones de promoción de la salud dirigidas a mujeres e indí-

genas migrantes.
10. Promover la investigación sobre salud del migrante (SSA, 2007-2012).
 Este programa tiene como finalidad ser un proceso permanente de am-
pliación de capacidades de salud de los inmigrantes mexicanos que les permita 
tener una vida digna sin comprometerse al patrimonio de generaciones futuras 
(SSA, 2007-2012).

Ventanillas de Salud

Las ventanillas consisten en pequeñas oficinas adyacentes a cuartos de espera 
en los consulados mexicanos y proveen a aquellos que buscan pasaportes y otra 
documentación con promociones de salud e información para inscripción en 
diversos programas de salud pública gratis o de bajo costo. En el 2001, la Secre-
taría de Relaciones Exteriores (SRE), aprobó la implementación de una fase 
piloto del modelo Ventanilla de Salud “VDS” en el Consulado de México en San 
Diego, para posteriormente implementarse en el resto de los consulados. Actual-
mente se encuentran operando y oficialmente inauguradas 50 ventanillas de 
salud  en toda la red consular de los Estados Unidos. Todo ello con el fin de ser 
un vehículo para la promoción, prevención de la salud y el control de enfermeda-
des a nivel binacional en México y Estados Unidos y fomentar la participación de 
los migrantes y de las organizaciones de migrantes (SRE, 2013) (Ver mapa 1.1)
 Como hemos visto hasta el momento, el tema de migración y salud requie-
ren un esfuerzo continuo y corresponsable entre los tres niveles de gobierno en 
México, actores no gubernamentales y, fundamentalmente, de la población 
migrante. Partiendo de la idea de que las personas al migrar cuentan, relativa-
mente,  con una “buena” condición de salud, ésta con la migración, el trabajo 
arduo, los cambios en las condiciones y estilos de vida, la falta de seguridad 
social en el lugar de recepción, el limitado acceso a los servicios y otros factores 
favorecen el detrimento de la salud de las personas migrantes (González Block, 
De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011). Por ello, resulta necesario 

que los gobiernos fomenten esquemas de cooperación binacional para la aten-
ción de los migrantes en cualquier momento de su trayectoria migratoria (origen, 
tránsito o destino), promuevan la participación y capacitación de personal espe-
cializado en el tema de la salud, faciliten la participación y comunicación entre las 
diferentes instituciones públicas para la atención del migrante y generen meca-
nismos de participación y confianza que vincule la participación de organizacio-
nes de migrantes y organizaciones comunitarias en los dos lados de la frontera.

La demanda de atención médica de los migrantes está siendo un foco rojo para 
México. Por ende, varios estudios plantean la necesidad de que las políticas 
diseñadas para la atención a la salud de las personas migrantes requieren consi-
derar tres escenarios (Ver figura 1.1, 1.2 y 1.3). En cada escenario, el gobierno 
mexicano debe dar respuestas que involucren la participación de los migrantes, 
las instituciones de salud e incluso de los gobiernos locales. 
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Cuadro 1.4. Principales causas de muerte en 
hombres y mujeres migrantes

Fuente: (SSA, 2007-2012)



 Esto tiende a agudizarse en un contexto de migración internacional, como 
es el caso de la migración México-Estados Unidos. Si consideramos como señalan 
algunos especialistas, que “al cruzar fronteras nacionales todos los migrantes de 
una forma u otra se convierten de facto en grupos socialmente vulnerables debido 
a su condición de “extranjeros” ya que muchas veces no cuentan con las herra-
mientas necesarias (lenguaje, conocimiento de la cultura, redes sociales, recursos 
económicos) que les permitirían tener una adaptación exitosa (Salgado de Snyder, 
González, Bojorquez, & Infante, pág. 1);” indudablemente, esto tiende a producir 
efectos en la salud. A pesar de ello, rara vez los Estados nacionales centran su 
atención en la salud de las personas migrantes; lo que continuamente va acompa-
ñado de ambientes sociales y económicos de tensión ligados al establecimiento y 
ejecución de políticas rígidas de control migratorio que influyen negativamente en 
la salud y bienestar de las personas migrantes (Castellanos, 2012, pág. 260).
 Por lo que reconociendo la trascendencia de la relación migración y salud, 
en el 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asamblea Mundial de 
la Salud emitieron la Resolución WHA 61.17 con la finalidad de solicitar a los Esta-
dos políticas y prácticas migratorias más sensibles en el ámbito de la salud pública 
(OMS, 2007; Castellanos, 2012, pág. 243). Otros documentos como el EB122/11 
Salud de los Migrantes (OMS, EB 122/11 Salud de los migrantes, 2007) y la Carta 
de Bangkok en Tailandia (2005), también hacen referencia al estrecho vínculo que 
existe entre los movimientos de población y la propagación de enfermedades y la 
necesidad de “instrumentar estrategias para invertir en políticas, medidas e 
infraestructura sostenibles para abordar los factores determinantes de la salud” 
(OMS, 2005).
 Bajo esta lógica, Estados expulsores como receptores de migrantes, entre 
ellos México y Estados Unidos, se han visto en la necesidad de diseñar y empren-
der acciones, estrategias y programas públicos que busquen atender la salud de 
los y las migrantes. “El cruce, la circularidad migratoria y las condiciones de vida 
de los migrantes mexicanos en Estados Unidos conforman contextos que ocasio-
nan conductas de riesgo que ponen en peligro su salud, la de sus familias y comu-
nidades de origen en México […] para entender las necesidades de salud […] que 
enfrentan los migrantes mexicanos es necesario analizarla en tres momentos: 
origen, tránsito y destino (Salgado de Snyder, González, Bojorquez, & Infante, 
pág. 1).” Considerando estos tres momentos, el Estado Mexicano ha generado un 
diagnóstico del tipo de enfermedades que el migrante puede desarrollar en su 
comunidad de origen en México y en su comunidad de destino en Estados Unidos 
(Ver cuadro 1.2).

 

 Analizando este cuadro, podemos observar que los principales temas de 
atención con relación a la salud del migrante son: Cáncer (cáncer de mama, cérvi-
co-uterino, de próstata), enfermedades infecciosas (respiratorias, intestinales y de 
transmisión sexual). También éstas pueden estar acompañadas de otro tipo de 
problemas de la salud como el estrés, la depresión, adicciones, problemas laborales 
y desórdenes alimenticios. Ante este panorama, en los últimos años, México ha 
requerido el diseño y construcción de estrategias, acciones y programas que atien-
dan alguno de los tres momentos de la migración, primordialmente, en el origen y 
destino de los migrantes. 

Salud de las personas migrantes en Estados Unidos

De acuerdo con cifras de Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), la población 
migrante mexicana es uno de los grupos que cuenta con menor cobertura en mate-
ria de salud. De acuerdo con datos de la Secretaría de Salud, aproximadamente el 
59% de la población migrante mexicana que vive en los Estados Unidos (5.5 millo-
nes) carece de cualquier tipo de cobertura médica. Una quinta parte (22.5%) de los 
mexicanos nacidos en Estados Unidos tampoco tienen cobertura médica, en com-
paración con 13% de la población blanca nativa que presenta la misma condición 
(SSA, 2007-2012a). 

 Estos datos son de gran relevancia ya que nos señalan la vulnerabilidad de 
los migrantes mexicanos para ser sujetos de atención en el sistema de salud esta-
dounidense. La falta de acceso a servicios de salud, por parte de las personas inmi-
grantes mexicanas en Estados Unidos, es resultado de múltiples factores. Entre los 
más importantes podemos destacar que las mismas características del sistema de 
salud limita, a las personas inmigrantes sin documentos, acceder a los servicios de 
salud. Ya que al ser un sistema de provisión de servicios sociales con carácter 
privado, el acceso está, ampliamente relacionado a la voluntad del empleador y al 
margen de maniobra del trabajador para negociar alguna prestación. A su vez, las 
personas migrantes para que puedan acceder a programas públicos, en la mayoría 
de los casos, deben dar cumplimiento a ciertos criterios de elegibilidad como: nivel 
de ingreso, condición de salud, estatus migratorio, tiempo de residencia (Leite & 
Castañeda, 2008, pág. 117). 
 Esto reduce la posibilidad de que la mayoría de las y los migrantes mexica-
nos puedan ser beneficiarios de atención médica en las comunidades de destino. Ya 
que en varios de los estados de la Unión Americana, un alto porcentaje de inmigran-
tes no tiene acceso a algún tipo de seguro a comparación de la población nativa que 
mantiene un promedio de 30%. A pesar, de que un porcentaje mayor de inmigrantes 
47.4% tiene acceso a seguros públicos de índole federal como el MedicAid4  y Medi-
Care5, así como algunos apoyos de salud estatales (Ver tabla 1.1); la mayoría de las 
personas inmigrantes de procedencia mexicana tiene un acceso limitado a este tipo 
de apoyos. Esta situación se agudiza en los migrantes recién llegados a los Estados 
Unidos. Algunos estudios del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) señalan 
que el 71.4% de los migrantes que ingresaron a EUA con un tiempo menor a los 4 
años carecen de alguna cubertura de salud (González-Block, de la Sierra, 2013).
 El limitado acceso de los inmigrantes mexicanos a los servicios médicos 
tiene, entre sus principales consecuencias, que las personas migrantes no accedan 
a servicios básicos de salud preventiva, por ende, no puedan tener acceso a la aten-
ción oportuna de enfermedades. Además, sólo un tercio de los migrantes que sí 
tienen acceso a servicios médicos acuden regularmente a las clínicas o centros de 
salud, comparados con el doble de la población blanca nativa de Estados Unidos 
que las utilizan. (SSA, 2007-2012).  
 Ante este preocupante panorama, con el fin de atender a la población 
migrante en Estados Unidos, el gobierno mexicano ha buscado establecer dife-
rentes acuerdos bilaterales México-Estados Unidos para una mayor atención de 
su población migrante (Ver cuadro 1.3).

 

 A pesar de estos esfuerzos, ante la falta de acceso a los servicios de 
salud y revisiones periódicas, el tema de la salud requiere del fortalecimiento de 
diversas estrategias de orientación, atención, cuidado y prevención de la salud 
de las personas migrantes. La mayoría de las enfermedades que están siendo 
punto de atención al ser las principales causas de muerte en los migrantes y 
población méxico-americana, tanto en hombres como mujeres, están relaciona-
das a enfermedades cardiovasculares, enfermedades infecciosas, entre otras 
(Ver cuadro 1.4). 
 La Diabetes Mellitus, la presión arterial y obesidad son tres de las princi-
pales enfermedades en las que los migrantes mexicanos ocupan los primeros 
lugares. En el caso de la diabetes en el 2002 se estimó que 24% de migrantes 
de origen mexicano (entre 45 y 75 años) han sido diagnosticados con diabetes 
(Ver gráfica 1.1). La hipertensión arterial tiene una prevalencia en los migrantes 
mexicanos de más de 35%, regularmente se ha asociado al proceso de adapta-
ción, el estrés, los cambios en la alimentación de los migrantes (Ver gráfica 1.2).
 Algunas de estas enfermedades también son las principales causas de 
hospitalización en las y los migrantes mexicanos. Entre las causas más comunes 
de hospitalización están: traumatismos, complicaciones de diabetes, cirugía 
electiva, VIH-SIDA, insuficiencia renal, cáncer y también enfermedades psiquiá-
tricas (capacidad de atención es muy mala sobre todo en la frontera)(Gonzá-
lez-Block, de la Sierra, 2013). 

 

 El planteamiento de estos tres escenarios y estrategias de atención nos 
hace reflexionar sobre la responsabilidad que tiene el Estado Mexicano para dar 
respuesta a las necesidades de salud de las personas migrantes. Como pode-
mos ver en los tres escenarios, ante el reforzamiento de políticas locales migra-
torias más restrictivas, los posibles riesgos de deportación y las dificultades para 
acceder a los servicios de salud en Estados Unidos, las relaciones comunitarias, 
sociales y familiares están adquiriendo una gran importancia para el desarrollo 
de mecanismos, incluso no convencionales, de atención a la salud del migrante. 
El fortalecimiento de los vínculos con las comunidades de origen se está convir-
tiendo en una alternativa para el bienestar de los migrantes, sus familias y sus 
comunidades (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Váz-
quez, Infante Xibillé, 2008).
 Por ende, uno de los principales retos del actual sistema de salud mexica-
no es diseñar estrategias de amplio alcance que le permita integrar mecanismos 
de cooperación con su contraparte en Estados Unidos y, a su vez, le permita pro-
mover que los migrantes tengan acceso a la atención primaria a la salud en Esta-
dos Unidos y a la atención secundaria e integral en México (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, págs. 18-19). Asimismo, otra responsabilidad que surge para los 
gobiernos, en sus tres niveles, en México es dar seguimiento y proveer de infor-
mación confiable y veraz sobre las reformas a la salud que se realizan en Esta-
dos Unidos. Tal es el caso de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de 
Salud Asequible (PPACA, 2013)6,  la cual está produciendo muchos debates. 
Mientras para algunos grupos esta ley abre la posibilidad para acceder e igualar 
el servicio de atención médica, ampliar la cobertura de un seguro,  para otros 
esta ley refuerza la restricción a los servicios de salud y atención médica pública, 
principalmente, a determinados grupos sociales como personas mayores y per-
sonas inmigrantes indocumentadas.
 Ante estos escenarios, cambios en las legislaciones en materia de salud 
se vuelve indispensable el replanteamiento de los programas de salud para 
migrantes. Así, éstos permitan dar respuestas más inmediatas a las necesidades 
de los migrantes, sus familias y comunidades y, a su vez, fomenten la articula-
ción de esfuerzos entre gobiernos (federal, estatal, municipal), organizaciones 
de migrantes, instituciones públicas, privadas, sociedad civil, entre otros en 
ambos lados de la frontera, es decir, tanto en México como en Estados Unidos.

Salud de las personas migrantes en México

La falta de acceso a la salud de los migrantes no es característica particular de 
los Estados Unidos, sino también de México.  En el caso de México, únicamente 
30% de los hogares con migrantes tienen algún miembro asegurado, quien no 
siempre es el migrante y un tercio de las remesas que envían los migrantes se 
destina a la atención de la salud (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, et al; 2008; pág. 13). Esta situación es un claro indicador de la débil cober-
tura que tienen las personas migrantes a los servicios de salud también en su 
país de origen. Por ende, con el fin de enfrentar esta situación, México ha busca-
do diseñar diferentes lineamientos que le faculte para atender el tema de la salud 
de las personas migrantes al interior del país (Ver cuadro 1.5).

 Bajo estos lineamientos, la política social de México tiene como objetivo central 
permitir el acceso a los servicios de salud a toda su población, migrante y no 
migrante. Por lo que, considerando las necesidades particulares de la población 
migrante, en México se han desarrollado tres importantes acciones para atender 
a la población migrante y a sus familias en materia de promoción, prevención y 
atención a la salud. 
 Estos programas son: Programa de Salud Migrante, Ventanillas de Salud 
y el Programa Vete Sano, Regresa Sano. Este último será estudiado con mayor 
detalle en la segunda sección de este reporte. 
 Estos tres programas se caracterizan por buscar dar respuesta a las 
necesidades de atención, prevención y orientación en materia de salud a los 
migrantes tanto en México como en Estados Unidos. Fundamentalmente, el Pro-
grama de Salud Migrante y las Ventanillas de Salud buscan generar una cultura 
de prevención, información y orientación en materia de salud en los Estados 
Unidos, mientras que el Programa Vete Sano, Regresa Sano centra su actuación 
en el lado mexicano.

La salud de las personas migrantes en el circuito 
migratorio México-Estados Unidos

La salud es un tema central, aunque rara vez referi-
do, en el análisis de la migración México-Estados 
Unidos. La condición de salud de las personas 
migrantes tiene un estrecho vínculo con su experien-
cia migratoria. La salud de los migrantes (hombres y 
mujeres), regularmente, es un reflejo de varias con-
dicionantes físicas, sociales y económicas que viven 
tanto en su lugar  de origen como de destino. Entre 
las más comunes podemos ubicar factores externos 
como el contexto socioeconómico, el entorno físico, 
la temporalidad de la migración, el acceso, frecuen-
cia y calidad de los servicios médicos recibidos y 
factores internos como los antecedentes médicos, la 
historia clínica, el estilo de vida, nutrición, actividad 
física del migrante. Ante el cambio de residencia, 
contexto sociocultural y hábitos, las personas 
migrantes pueden presentar algún tipo de condición 
médica relacionada a aspectos psicológicos, socia-
les, de estilo de vida, nutrición, salud física, entre 
otros (Ver cuadro 1.1). 

 

Programa de Salud Migrante

El Programa de Salud Migrante tiene sus orígenes en el 2001 cuando México se 
plantea como objetivo retomar las prioridades de atención a los migrantes, de 
acuerdo al contexto social, económico y demográfico que vive y vivía nuestro 
país; sin embargo, es hasta el 2004 cuando el programa aparece en el reglamen-
to interior de la Secretaría de Salud. Entre sus principales estrategias podemos 
destacar:

1. Coordinar y dar seguimiento a los programas de salud que se aplican a la población 
migrante.

2. Propiciar el aseguramiento binacional en salud de la población migrante.
3. Promover la prevención y atención a la salud del migrante dentro y fuera del país.
4. Propiciar servicios de apoyo a la población migrante mexicana y sus familias.

5. Prevención de enfermedades crónico-degenerativas en la población migrante y sus 
familias.

6. Participar activamente con las comunidades organizadas de migrantes en Estados 
Unidos.

7. Fomentar y consolidar las ventanillas de salud a la población migrante.
8. Promover y atender la salud de los migrantes extranjeros en México.
9. Fortalecer e integrar las acciones de promoción de la salud dirigidas a mujeres e indí-

genas migrantes.
10. Promover la investigación sobre salud del migrante (SSA, 2007-2012).
 Este programa tiene como finalidad ser un proceso permanente de am-
pliación de capacidades de salud de los inmigrantes mexicanos que les permita 
tener una vida digna sin comprometerse al patrimonio de generaciones futuras 
(SSA, 2007-2012).

Ventanillas de Salud

Las ventanillas consisten en pequeñas oficinas adyacentes a cuartos de espera 
en los consulados mexicanos y proveen a aquellos que buscan pasaportes y otra 
documentación con promociones de salud e información para inscripción en 
diversos programas de salud pública gratis o de bajo costo. En el 2001, la Secre-
taría de Relaciones Exteriores (SRE), aprobó la implementación de una fase 
piloto del modelo Ventanilla de Salud “VDS” en el Consulado de México en San 
Diego, para posteriormente implementarse en el resto de los consulados. Actual-
mente se encuentran operando y oficialmente inauguradas 50 ventanillas de 
salud  en toda la red consular de los Estados Unidos. Todo ello con el fin de ser 
un vehículo para la promoción, prevención de la salud y el control de enfermeda-
des a nivel binacional en México y Estados Unidos y fomentar la participación de 
los migrantes y de las organizaciones de migrantes (SRE, 2013) (Ver mapa 1.1)
 Como hemos visto hasta el momento, el tema de migración y salud requie-
ren un esfuerzo continuo y corresponsable entre los tres niveles de gobierno en 
México, actores no gubernamentales y, fundamentalmente, de la población 
migrante. Partiendo de la idea de que las personas al migrar cuentan, relativa-
mente,  con una “buena” condición de salud, ésta con la migración, el trabajo 
arduo, los cambios en las condiciones y estilos de vida, la falta de seguridad 
social en el lugar de recepción, el limitado acceso a los servicios y otros factores 
favorecen el detrimento de la salud de las personas migrantes (González Block, 
De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011). Por ello, resulta necesario 

que los gobiernos fomenten esquemas de cooperación binacional para la aten-
ción de los migrantes en cualquier momento de su trayectoria migratoria (origen, 
tránsito o destino), promuevan la participación y capacitación de personal espe-
cializado en el tema de la salud, faciliten la participación y comunicación entre las 
diferentes instituciones públicas para la atención del migrante y generen meca-
nismos de participación y confianza que vincule la participación de organizacio-
nes de migrantes y organizaciones comunitarias en los dos lados de la frontera.

La demanda de atención médica de los migrantes está siendo un foco rojo para 
México. Por ende, varios estudios plantean la necesidad de que las políticas 
diseñadas para la atención a la salud de las personas migrantes requieren consi-
derar tres escenarios (Ver figura 1.1, 1.2 y 1.3). En cada escenario, el gobierno 
mexicano debe dar respuestas que involucren la participación de los migrantes, 
las instituciones de salud e incluso de los gobiernos locales. 

Fuente: (SSA, 2007-2012)

Fuente: (SSA, 2007-2012)

Gráfica 1.2 Prevalencia en hipertensión arterial en mexicanos 
y mexicanas residentes en Estados Unidos
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Gráfica 1.1. Mortalidad por Diabetes Mellitus en Hispanos



 Esto tiende a agudizarse en un contexto de migración internacional, como 
es el caso de la migración México-Estados Unidos. Si consideramos como señalan 
algunos especialistas, que “al cruzar fronteras nacionales todos los migrantes de 
una forma u otra se convierten de facto en grupos socialmente vulnerables debido 
a su condición de “extranjeros” ya que muchas veces no cuentan con las herra-
mientas necesarias (lenguaje, conocimiento de la cultura, redes sociales, recursos 
económicos) que les permitirían tener una adaptación exitosa (Salgado de Snyder, 
González, Bojorquez, & Infante, pág. 1);” indudablemente, esto tiende a producir 
efectos en la salud. A pesar de ello, rara vez los Estados nacionales centran su 
atención en la salud de las personas migrantes; lo que continuamente va acompa-
ñado de ambientes sociales y económicos de tensión ligados al establecimiento y 
ejecución de políticas rígidas de control migratorio que influyen negativamente en 
la salud y bienestar de las personas migrantes (Castellanos, 2012, pág. 260).
 Por lo que reconociendo la trascendencia de la relación migración y salud, 
en el 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asamblea Mundial de 
la Salud emitieron la Resolución WHA 61.17 con la finalidad de solicitar a los Esta-
dos políticas y prácticas migratorias más sensibles en el ámbito de la salud pública 
(OMS, 2007; Castellanos, 2012, pág. 243). Otros documentos como el EB122/11 
Salud de los Migrantes (OMS, EB 122/11 Salud de los migrantes, 2007) y la Carta 
de Bangkok en Tailandia (2005), también hacen referencia al estrecho vínculo que 
existe entre los movimientos de población y la propagación de enfermedades y la 
necesidad de “instrumentar estrategias para invertir en políticas, medidas e 
infraestructura sostenibles para abordar los factores determinantes de la salud” 
(OMS, 2005).
 Bajo esta lógica, Estados expulsores como receptores de migrantes, entre 
ellos México y Estados Unidos, se han visto en la necesidad de diseñar y empren-
der acciones, estrategias y programas públicos que busquen atender la salud de 
los y las migrantes. “El cruce, la circularidad migratoria y las condiciones de vida 
de los migrantes mexicanos en Estados Unidos conforman contextos que ocasio-
nan conductas de riesgo que ponen en peligro su salud, la de sus familias y comu-
nidades de origen en México […] para entender las necesidades de salud […] que 
enfrentan los migrantes mexicanos es necesario analizarla en tres momentos: 
origen, tránsito y destino (Salgado de Snyder, González, Bojorquez, & Infante, 
pág. 1).” Considerando estos tres momentos, el Estado Mexicano ha generado un 
diagnóstico del tipo de enfermedades que el migrante puede desarrollar en su 
comunidad de origen en México y en su comunidad de destino en Estados Unidos 
(Ver cuadro 1.2).

 

 Analizando este cuadro, podemos observar que los principales temas de 
atención con relación a la salud del migrante son: Cáncer (cáncer de mama, cérvi-
co-uterino, de próstata), enfermedades infecciosas (respiratorias, intestinales y de 
transmisión sexual). También éstas pueden estar acompañadas de otro tipo de 
problemas de la salud como el estrés, la depresión, adicciones, problemas laborales 
y desórdenes alimenticios. Ante este panorama, en los últimos años, México ha 
requerido el diseño y construcción de estrategias, acciones y programas que atien-
dan alguno de los tres momentos de la migración, primordialmente, en el origen y 
destino de los migrantes. 

Salud de las personas migrantes en Estados Unidos

De acuerdo con cifras de Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), la población 
migrante mexicana es uno de los grupos que cuenta con menor cobertura en mate-
ria de salud. De acuerdo con datos de la Secretaría de Salud, aproximadamente el 
59% de la población migrante mexicana que vive en los Estados Unidos (5.5 millo-
nes) carece de cualquier tipo de cobertura médica. Una quinta parte (22.5%) de los 
mexicanos nacidos en Estados Unidos tampoco tienen cobertura médica, en com-
paración con 13% de la población blanca nativa que presenta la misma condición 
(SSA, 2007-2012a). 

 Estos datos son de gran relevancia ya que nos señalan la vulnerabilidad de 
los migrantes mexicanos para ser sujetos de atención en el sistema de salud esta-
dounidense. La falta de acceso a servicios de salud, por parte de las personas inmi-
grantes mexicanas en Estados Unidos, es resultado de múltiples factores. Entre los 
más importantes podemos destacar que las mismas características del sistema de 
salud limita, a las personas inmigrantes sin documentos, acceder a los servicios de 
salud. Ya que al ser un sistema de provisión de servicios sociales con carácter 
privado, el acceso está, ampliamente relacionado a la voluntad del empleador y al 
margen de maniobra del trabajador para negociar alguna prestación. A su vez, las 
personas migrantes para que puedan acceder a programas públicos, en la mayoría 
de los casos, deben dar cumplimiento a ciertos criterios de elegibilidad como: nivel 
de ingreso, condición de salud, estatus migratorio, tiempo de residencia (Leite & 
Castañeda, 2008, pág. 117). 
 Esto reduce la posibilidad de que la mayoría de las y los migrantes mexica-
nos puedan ser beneficiarios de atención médica en las comunidades de destino. Ya 
que en varios de los estados de la Unión Americana, un alto porcentaje de inmigran-
tes no tiene acceso a algún tipo de seguro a comparación de la población nativa que 
mantiene un promedio de 30%. A pesar, de que un porcentaje mayor de inmigrantes 
47.4% tiene acceso a seguros públicos de índole federal como el MedicAid4  y Medi-
Care5, así como algunos apoyos de salud estatales (Ver tabla 1.1); la mayoría de las 
personas inmigrantes de procedencia mexicana tiene un acceso limitado a este tipo 
de apoyos. Esta situación se agudiza en los migrantes recién llegados a los Estados 
Unidos. Algunos estudios del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) señalan 
que el 71.4% de los migrantes que ingresaron a EUA con un tiempo menor a los 4 
años carecen de alguna cubertura de salud (González-Block, de la Sierra, 2013).
 El limitado acceso de los inmigrantes mexicanos a los servicios médicos 
tiene, entre sus principales consecuencias, que las personas migrantes no accedan 
a servicios básicos de salud preventiva, por ende, no puedan tener acceso a la aten-
ción oportuna de enfermedades. Además, sólo un tercio de los migrantes que sí 
tienen acceso a servicios médicos acuden regularmente a las clínicas o centros de 
salud, comparados con el doble de la población blanca nativa de Estados Unidos 
que las utilizan. (SSA, 2007-2012).  
 Ante este preocupante panorama, con el fin de atender a la población 
migrante en Estados Unidos, el gobierno mexicano ha buscado establecer dife-
rentes acuerdos bilaterales México-Estados Unidos para una mayor atención de 
su población migrante (Ver cuadro 1.3).

 

 A pesar de estos esfuerzos, ante la falta de acceso a los servicios de 
salud y revisiones periódicas, el tema de la salud requiere del fortalecimiento de 
diversas estrategias de orientación, atención, cuidado y prevención de la salud 
de las personas migrantes. La mayoría de las enfermedades que están siendo 
punto de atención al ser las principales causas de muerte en los migrantes y 
población méxico-americana, tanto en hombres como mujeres, están relaciona-
das a enfermedades cardiovasculares, enfermedades infecciosas, entre otras 
(Ver cuadro 1.4). 
 La Diabetes Mellitus, la presión arterial y obesidad son tres de las princi-
pales enfermedades en las que los migrantes mexicanos ocupan los primeros 
lugares. En el caso de la diabetes en el 2002 se estimó que 24% de migrantes 
de origen mexicano (entre 45 y 75 años) han sido diagnosticados con diabetes 
(Ver gráfica 1.1). La hipertensión arterial tiene una prevalencia en los migrantes 
mexicanos de más de 35%, regularmente se ha asociado al proceso de adapta-
ción, el estrés, los cambios en la alimentación de los migrantes (Ver gráfica 1.2).
 Algunas de estas enfermedades también son las principales causas de 
hospitalización en las y los migrantes mexicanos. Entre las causas más comunes 
de hospitalización están: traumatismos, complicaciones de diabetes, cirugía 
electiva, VIH-SIDA, insuficiencia renal, cáncer y también enfermedades psiquiá-
tricas (capacidad de atención es muy mala sobre todo en la frontera)(Gonzá-
lez-Block, de la Sierra, 2013). 

 El planteamiento de estos tres escenarios y estrategias de atención nos 
hace reflexionar sobre la responsabilidad que tiene el Estado Mexicano para dar 
respuesta a las necesidades de salud de las personas migrantes. Como pode-
mos ver en los tres escenarios, ante el reforzamiento de políticas locales migra-
torias más restrictivas, los posibles riesgos de deportación y las dificultades para 
acceder a los servicios de salud en Estados Unidos, las relaciones comunitarias, 
sociales y familiares están adquiriendo una gran importancia para el desarrollo 
de mecanismos, incluso no convencionales, de atención a la salud del migrante. 
El fortalecimiento de los vínculos con las comunidades de origen se está convir-
tiendo en una alternativa para el bienestar de los migrantes, sus familias y sus 
comunidades (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Váz-
quez, Infante Xibillé, 2008).
 Por ende, uno de los principales retos del actual sistema de salud mexica-
no es diseñar estrategias de amplio alcance que le permita integrar mecanismos 
de cooperación con su contraparte en Estados Unidos y, a su vez, le permita pro-
mover que los migrantes tengan acceso a la atención primaria a la salud en Esta-
dos Unidos y a la atención secundaria e integral en México (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, págs. 18-19). Asimismo, otra responsabilidad que surge para los 
gobiernos, en sus tres niveles, en México es dar seguimiento y proveer de infor-
mación confiable y veraz sobre las reformas a la salud que se realizan en Esta-
dos Unidos. Tal es el caso de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de 
Salud Asequible (PPACA, 2013)6,  la cual está produciendo muchos debates. 
Mientras para algunos grupos esta ley abre la posibilidad para acceder e igualar 
el servicio de atención médica, ampliar la cobertura de un seguro,  para otros 
esta ley refuerza la restricción a los servicios de salud y atención médica pública, 
principalmente, a determinados grupos sociales como personas mayores y per-
sonas inmigrantes indocumentadas.
 Ante estos escenarios, cambios en las legislaciones en materia de salud 
se vuelve indispensable el replanteamiento de los programas de salud para 
migrantes. Así, éstos permitan dar respuestas más inmediatas a las necesidades 
de los migrantes, sus familias y comunidades y, a su vez, fomenten la articula-
ción de esfuerzos entre gobiernos (federal, estatal, municipal), organizaciones 
de migrantes, instituciones públicas, privadas, sociedad civil, entre otros en 
ambos lados de la frontera, es decir, tanto en México como en Estados Unidos.

Salud de las personas migrantes en México

La falta de acceso a la salud de los migrantes no es característica particular de 
los Estados Unidos, sino también de México.  En el caso de México, únicamente 
30% de los hogares con migrantes tienen algún miembro asegurado, quien no 
siempre es el migrante y un tercio de las remesas que envían los migrantes se 
destina a la atención de la salud (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, et al; 2008; pág. 13). Esta situación es un claro indicador de la débil cober-
tura que tienen las personas migrantes a los servicios de salud también en su 
país de origen. Por ende, con el fin de enfrentar esta situación, México ha busca-
do diseñar diferentes lineamientos que le faculte para atender el tema de la salud 
de las personas migrantes al interior del país (Ver cuadro 1.5).

 Bajo estos lineamientos, la política social de México tiene como objetivo central 
permitir el acceso a los servicios de salud a toda su población, migrante y no 
migrante. Por lo que, considerando las necesidades particulares de la población 
migrante, en México se han desarrollado tres importantes acciones para atender 
a la población migrante y a sus familias en materia de promoción, prevención y 
atención a la salud. 
 Estos programas son: Programa de Salud Migrante, Ventanillas de Salud 
y el Programa Vete Sano, Regresa Sano. Este último será estudiado con mayor 
detalle en la segunda sección de este reporte. 
 Estos tres programas se caracterizan por buscar dar respuesta a las 
necesidades de atención, prevención y orientación en materia de salud a los 
migrantes tanto en México como en Estados Unidos. Fundamentalmente, el Pro-
grama de Salud Migrante y las Ventanillas de Salud buscan generar una cultura 
de prevención, información y orientación en materia de salud en los Estados 
Unidos, mientras que el Programa Vete Sano, Regresa Sano centra su actuación 
en el lado mexicano.

La salud de las personas migrantes en el circuito 
migratorio México-Estados Unidos

La salud es un tema central, aunque rara vez referi-
do, en el análisis de la migración México-Estados 
Unidos. La condición de salud de las personas 
migrantes tiene un estrecho vínculo con su experien-
cia migratoria. La salud de los migrantes (hombres y 
mujeres), regularmente, es un reflejo de varias con-
dicionantes físicas, sociales y económicas que viven 
tanto en su lugar  de origen como de destino. Entre 
las más comunes podemos ubicar factores externos 
como el contexto socioeconómico, el entorno físico, 
la temporalidad de la migración, el acceso, frecuen-
cia y calidad de los servicios médicos recibidos y 
factores internos como los antecedentes médicos, la 
historia clínica, el estilo de vida, nutrición, actividad 
física del migrante. Ante el cambio de residencia, 
contexto sociocultural y hábitos, las personas 
migrantes pueden presentar algún tipo de condición 
médica relacionada a aspectos psicológicos, socia-
les, de estilo de vida, nutrición, salud física, entre 
otros (Ver cuadro 1.1). 

 

Programa de Salud Migrante

El Programa de Salud Migrante tiene sus orígenes en el 2001 cuando México se 
plantea como objetivo retomar las prioridades de atención a los migrantes, de 
acuerdo al contexto social, económico y demográfico que vive y vivía nuestro 
país; sin embargo, es hasta el 2004 cuando el programa aparece en el reglamen-
to interior de la Secretaría de Salud. Entre sus principales estrategias podemos 
destacar:

1. Coordinar y dar seguimiento a los programas de salud que se aplican a la población 
migrante.

2. Propiciar el aseguramiento binacional en salud de la población migrante.
3. Promover la prevención y atención a la salud del migrante dentro y fuera del país.
4. Propiciar servicios de apoyo a la población migrante mexicana y sus familias.

5. Prevención de enfermedades crónico-degenerativas en la población migrante y sus 
familias.

6. Participar activamente con las comunidades organizadas de migrantes en Estados 
Unidos.

7. Fomentar y consolidar las ventanillas de salud a la población migrante.
8. Promover y atender la salud de los migrantes extranjeros en México.
9. Fortalecer e integrar las acciones de promoción de la salud dirigidas a mujeres e indí-

genas migrantes.
10. Promover la investigación sobre salud del migrante (SSA, 2007-2012).
 Este programa tiene como finalidad ser un proceso permanente de am-
pliación de capacidades de salud de los inmigrantes mexicanos que les permita 
tener una vida digna sin comprometerse al patrimonio de generaciones futuras 
(SSA, 2007-2012).

Ventanillas de Salud

Las ventanillas consisten en pequeñas oficinas adyacentes a cuartos de espera 
en los consulados mexicanos y proveen a aquellos que buscan pasaportes y otra 
documentación con promociones de salud e información para inscripción en 
diversos programas de salud pública gratis o de bajo costo. En el 2001, la Secre-
taría de Relaciones Exteriores (SRE), aprobó la implementación de una fase 
piloto del modelo Ventanilla de Salud “VDS” en el Consulado de México en San 
Diego, para posteriormente implementarse en el resto de los consulados. Actual-
mente se encuentran operando y oficialmente inauguradas 50 ventanillas de 
salud  en toda la red consular de los Estados Unidos. Todo ello con el fin de ser 
un vehículo para la promoción, prevención de la salud y el control de enfermeda-
des a nivel binacional en México y Estados Unidos y fomentar la participación de 
los migrantes y de las organizaciones de migrantes (SRE, 2013) (Ver mapa 1.1)
 Como hemos visto hasta el momento, el tema de migración y salud requie-
ren un esfuerzo continuo y corresponsable entre los tres niveles de gobierno en 
México, actores no gubernamentales y, fundamentalmente, de la población 
migrante. Partiendo de la idea de que las personas al migrar cuentan, relativa-
mente,  con una “buena” condición de salud, ésta con la migración, el trabajo 
arduo, los cambios en las condiciones y estilos de vida, la falta de seguridad 
social en el lugar de recepción, el limitado acceso a los servicios y otros factores 
favorecen el detrimento de la salud de las personas migrantes (González Block, 
De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011). Por ello, resulta necesario 

que los gobiernos fomenten esquemas de cooperación binacional para la aten-
ción de los migrantes en cualquier momento de su trayectoria migratoria (origen, 
tránsito o destino), promuevan la participación y capacitación de personal espe-
cializado en el tema de la salud, faciliten la participación y comunicación entre las 
diferentes instituciones públicas para la atención del migrante y generen meca-
nismos de participación y confianza que vincule la participación de organizacio-
nes de migrantes y organizaciones comunitarias en los dos lados de la frontera.

La demanda de atención médica de los migrantes está siendo un foco rojo para 
México. Por ende, varios estudios plantean la necesidad de que las políticas 
diseñadas para la atención a la salud de las personas migrantes requieren consi-
derar tres escenarios (Ver figura 1.1, 1.2 y 1.3). En cada escenario, el gobierno 
mexicano debe dar respuestas que involucren la participación de los migrantes, 
las instituciones de salud e incluso de los gobiernos locales. 

Figura 1.1. Escenario 1: Atención médica de migrantes 
enfermos en EUA
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Fuente:  (Nigenda, G., Ruiz-Larios, J. , Bejarano-Arias,R., Alcalde-Rabanal,J. & 
Pastor Bonilla-Fernández, M, 2008).

Fuente:  (Nigenda, G., Ruiz-Larios, J. , Bejarano-Arias,R., Alcalde-Rabanal,J. & 
Pastor Bonilla-Fernández, M, 2008).

Fuente:  (Nigenda, G., Ruiz-Larios, J. , Bejarano-Arias,R., Alcalde-Rabanal,J. & 
Pastor Bonilla-Fernández, M, 2008).

Figura 1.2. Escenario 2: Migrantes enfermos que se trasladan 
a territorio mexicano

Figura  1.3. Escenario 3: Migrantes que acuden a servicios de 
salud durante sus visitas a México



 Esto tiende a agudizarse en un contexto de migración internacional, como 
es el caso de la migración México-Estados Unidos. Si consideramos como señalan 
algunos especialistas, que “al cruzar fronteras nacionales todos los migrantes de 
una forma u otra se convierten de facto en grupos socialmente vulnerables debido 
a su condición de “extranjeros” ya que muchas veces no cuentan con las herra-
mientas necesarias (lenguaje, conocimiento de la cultura, redes sociales, recursos 
económicos) que les permitirían tener una adaptación exitosa (Salgado de Snyder, 
González, Bojorquez, & Infante, pág. 1);” indudablemente, esto tiende a producir 
efectos en la salud. A pesar de ello, rara vez los Estados nacionales centran su 
atención en la salud de las personas migrantes; lo que continuamente va acompa-
ñado de ambientes sociales y económicos de tensión ligados al establecimiento y 
ejecución de políticas rígidas de control migratorio que influyen negativamente en 
la salud y bienestar de las personas migrantes (Castellanos, 2012, pág. 260).
 Por lo que reconociendo la trascendencia de la relación migración y salud, 
en el 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asamblea Mundial de 
la Salud emitieron la Resolución WHA 61.17 con la finalidad de solicitar a los Esta-
dos políticas y prácticas migratorias más sensibles en el ámbito de la salud pública 
(OMS, 2007; Castellanos, 2012, pág. 243). Otros documentos como el EB122/11 
Salud de los Migrantes (OMS, EB 122/11 Salud de los migrantes, 2007) y la Carta 
de Bangkok en Tailandia (2005), también hacen referencia al estrecho vínculo que 
existe entre los movimientos de población y la propagación de enfermedades y la 
necesidad de “instrumentar estrategias para invertir en políticas, medidas e 
infraestructura sostenibles para abordar los factores determinantes de la salud” 
(OMS, 2005).
 Bajo esta lógica, Estados expulsores como receptores de migrantes, entre 
ellos México y Estados Unidos, se han visto en la necesidad de diseñar y empren-
der acciones, estrategias y programas públicos que busquen atender la salud de 
los y las migrantes. “El cruce, la circularidad migratoria y las condiciones de vida 
de los migrantes mexicanos en Estados Unidos conforman contextos que ocasio-
nan conductas de riesgo que ponen en peligro su salud, la de sus familias y comu-
nidades de origen en México […] para entender las necesidades de salud […] que 
enfrentan los migrantes mexicanos es necesario analizarla en tres momentos: 
origen, tránsito y destino (Salgado de Snyder, González, Bojorquez, & Infante, 
pág. 1).” Considerando estos tres momentos, el Estado Mexicano ha generado un 
diagnóstico del tipo de enfermedades que el migrante puede desarrollar en su 
comunidad de origen en México y en su comunidad de destino en Estados Unidos 
(Ver cuadro 1.2).

 

 Analizando este cuadro, podemos observar que los principales temas de 
atención con relación a la salud del migrante son: Cáncer (cáncer de mama, cérvi-
co-uterino, de próstata), enfermedades infecciosas (respiratorias, intestinales y de 
transmisión sexual). También éstas pueden estar acompañadas de otro tipo de 
problemas de la salud como el estrés, la depresión, adicciones, problemas laborales 
y desórdenes alimenticios. Ante este panorama, en los últimos años, México ha 
requerido el diseño y construcción de estrategias, acciones y programas que atien-
dan alguno de los tres momentos de la migración, primordialmente, en el origen y 
destino de los migrantes. 

Salud de las personas migrantes en Estados Unidos

De acuerdo con cifras de Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), la población 
migrante mexicana es uno de los grupos que cuenta con menor cobertura en mate-
ria de salud. De acuerdo con datos de la Secretaría de Salud, aproximadamente el 
59% de la población migrante mexicana que vive en los Estados Unidos (5.5 millo-
nes) carece de cualquier tipo de cobertura médica. Una quinta parte (22.5%) de los 
mexicanos nacidos en Estados Unidos tampoco tienen cobertura médica, en com-
paración con 13% de la población blanca nativa que presenta la misma condición 
(SSA, 2007-2012a). 

 Estos datos son de gran relevancia ya que nos señalan la vulnerabilidad de 
los migrantes mexicanos para ser sujetos de atención en el sistema de salud esta-
dounidense. La falta de acceso a servicios de salud, por parte de las personas inmi-
grantes mexicanas en Estados Unidos, es resultado de múltiples factores. Entre los 
más importantes podemos destacar que las mismas características del sistema de 
salud limita, a las personas inmigrantes sin documentos, acceder a los servicios de 
salud. Ya que al ser un sistema de provisión de servicios sociales con carácter 
privado, el acceso está, ampliamente relacionado a la voluntad del empleador y al 
margen de maniobra del trabajador para negociar alguna prestación. A su vez, las 
personas migrantes para que puedan acceder a programas públicos, en la mayoría 
de los casos, deben dar cumplimiento a ciertos criterios de elegibilidad como: nivel 
de ingreso, condición de salud, estatus migratorio, tiempo de residencia (Leite & 
Castañeda, 2008, pág. 117). 
 Esto reduce la posibilidad de que la mayoría de las y los migrantes mexica-
nos puedan ser beneficiarios de atención médica en las comunidades de destino. Ya 
que en varios de los estados de la Unión Americana, un alto porcentaje de inmigran-
tes no tiene acceso a algún tipo de seguro a comparación de la población nativa que 
mantiene un promedio de 30%. A pesar, de que un porcentaje mayor de inmigrantes 
47.4% tiene acceso a seguros públicos de índole federal como el MedicAid4  y Medi-
Care5, así como algunos apoyos de salud estatales (Ver tabla 1.1); la mayoría de las 
personas inmigrantes de procedencia mexicana tiene un acceso limitado a este tipo 
de apoyos. Esta situación se agudiza en los migrantes recién llegados a los Estados 
Unidos. Algunos estudios del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) señalan 
que el 71.4% de los migrantes que ingresaron a EUA con un tiempo menor a los 4 
años carecen de alguna cubertura de salud (González-Block, de la Sierra, 2013).
 El limitado acceso de los inmigrantes mexicanos a los servicios médicos 
tiene, entre sus principales consecuencias, que las personas migrantes no accedan 
a servicios básicos de salud preventiva, por ende, no puedan tener acceso a la aten-
ción oportuna de enfermedades. Además, sólo un tercio de los migrantes que sí 
tienen acceso a servicios médicos acuden regularmente a las clínicas o centros de 
salud, comparados con el doble de la población blanca nativa de Estados Unidos 
que las utilizan. (SSA, 2007-2012).  
 Ante este preocupante panorama, con el fin de atender a la población 
migrante en Estados Unidos, el gobierno mexicano ha buscado establecer dife-
rentes acuerdos bilaterales México-Estados Unidos para una mayor atención de 
su población migrante (Ver cuadro 1.3).

 

 A pesar de estos esfuerzos, ante la falta de acceso a los servicios de 
salud y revisiones periódicas, el tema de la salud requiere del fortalecimiento de 
diversas estrategias de orientación, atención, cuidado y prevención de la salud 
de las personas migrantes. La mayoría de las enfermedades que están siendo 
punto de atención al ser las principales causas de muerte en los migrantes y 
población méxico-americana, tanto en hombres como mujeres, están relaciona-
das a enfermedades cardiovasculares, enfermedades infecciosas, entre otras 
(Ver cuadro 1.4). 
 La Diabetes Mellitus, la presión arterial y obesidad son tres de las princi-
pales enfermedades en las que los migrantes mexicanos ocupan los primeros 
lugares. En el caso de la diabetes en el 2002 se estimó que 24% de migrantes 
de origen mexicano (entre 45 y 75 años) han sido diagnosticados con diabetes 
(Ver gráfica 1.1). La hipertensión arterial tiene una prevalencia en los migrantes 
mexicanos de más de 35%, regularmente se ha asociado al proceso de adapta-
ción, el estrés, los cambios en la alimentación de los migrantes (Ver gráfica 1.2).
 Algunas de estas enfermedades también son las principales causas de 
hospitalización en las y los migrantes mexicanos. Entre las causas más comunes 
de hospitalización están: traumatismos, complicaciones de diabetes, cirugía 
electiva, VIH-SIDA, insuficiencia renal, cáncer y también enfermedades psiquiá-
tricas (capacidad de atención es muy mala sobre todo en la frontera)(Gonzá-
lez-Block, de la Sierra, 2013). 

 El planteamiento de estos tres escenarios y estrategias de atención nos 
hace reflexionar sobre la responsabilidad que tiene el Estado Mexicano para dar 
respuesta a las necesidades de salud de las personas migrantes. Como pode-
mos ver en los tres escenarios, ante el reforzamiento de políticas locales migra-
torias más restrictivas, los posibles riesgos de deportación y las dificultades para 
acceder a los servicios de salud en Estados Unidos, las relaciones comunitarias, 
sociales y familiares están adquiriendo una gran importancia para el desarrollo 
de mecanismos, incluso no convencionales, de atención a la salud del migrante. 
El fortalecimiento de los vínculos con las comunidades de origen se está convir-
tiendo en una alternativa para el bienestar de los migrantes, sus familias y sus 
comunidades (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Váz-
quez, Infante Xibillé, 2008).
 Por ende, uno de los principales retos del actual sistema de salud mexica-
no es diseñar estrategias de amplio alcance que le permita integrar mecanismos 
de cooperación con su contraparte en Estados Unidos y, a su vez, le permita pro-
mover que los migrantes tengan acceso a la atención primaria a la salud en Esta-
dos Unidos y a la atención secundaria e integral en México (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, págs. 18-19). Asimismo, otra responsabilidad que surge para los 
gobiernos, en sus tres niveles, en México es dar seguimiento y proveer de infor-
mación confiable y veraz sobre las reformas a la salud que se realizan en Esta-
dos Unidos. Tal es el caso de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de 
Salud Asequible (PPACA, 2013)6,  la cual está produciendo muchos debates. 
Mientras para algunos grupos esta ley abre la posibilidad para acceder e igualar 
el servicio de atención médica, ampliar la cobertura de un seguro,  para otros 
esta ley refuerza la restricción a los servicios de salud y atención médica pública, 
principalmente, a determinados grupos sociales como personas mayores y per-
sonas inmigrantes indocumentadas.
 Ante estos escenarios, cambios en las legislaciones en materia de salud 
se vuelve indispensable el replanteamiento de los programas de salud para 
migrantes. Así, éstos permitan dar respuestas más inmediatas a las necesidades 
de los migrantes, sus familias y comunidades y, a su vez, fomenten la articula-
ción de esfuerzos entre gobiernos (federal, estatal, municipal), organizaciones 
de migrantes, instituciones públicas, privadas, sociedad civil, entre otros en 
ambos lados de la frontera, es decir, tanto en México como en Estados Unidos.

Salud de las personas migrantes en México

La falta de acceso a la salud de los migrantes no es característica particular de 
los Estados Unidos, sino también de México.  En el caso de México, únicamente 
30% de los hogares con migrantes tienen algún miembro asegurado, quien no 
siempre es el migrante y un tercio de las remesas que envían los migrantes se 
destina a la atención de la salud (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, et al; 2008; pág. 13). Esta situación es un claro indicador de la débil cober-
tura que tienen las personas migrantes a los servicios de salud también en su 
país de origen. Por ende, con el fin de enfrentar esta situación, México ha busca-
do diseñar diferentes lineamientos que le faculte para atender el tema de la salud 
de las personas migrantes al interior del país (Ver cuadro 1.5).

 Bajo estos lineamientos, la política social de México tiene como objetivo central 
permitir el acceso a los servicios de salud a toda su población, migrante y no 
migrante. Por lo que, considerando las necesidades particulares de la población 
migrante, en México se han desarrollado tres importantes acciones para atender 
a la población migrante y a sus familias en materia de promoción, prevención y 
atención a la salud. 
 Estos programas son: Programa de Salud Migrante, Ventanillas de Salud 
y el Programa Vete Sano, Regresa Sano. Este último será estudiado con mayor 
detalle en la segunda sección de este reporte. 
 Estos tres programas se caracterizan por buscar dar respuesta a las 
necesidades de atención, prevención y orientación en materia de salud a los 
migrantes tanto en México como en Estados Unidos. Fundamentalmente, el Pro-
grama de Salud Migrante y las Ventanillas de Salud buscan generar una cultura 
de prevención, información y orientación en materia de salud en los Estados 
Unidos, mientras que el Programa Vete Sano, Regresa Sano centra su actuación 
en el lado mexicano.

La salud de las personas migrantes en el circuito 
migratorio México-Estados Unidos

La salud es un tema central, aunque rara vez referi-
do, en el análisis de la migración México-Estados 
Unidos. La condición de salud de las personas 
migrantes tiene un estrecho vínculo con su experien-
cia migratoria. La salud de los migrantes (hombres y 
mujeres), regularmente, es un reflejo de varias con-
dicionantes físicas, sociales y económicas que viven 
tanto en su lugar  de origen como de destino. Entre 
las más comunes podemos ubicar factores externos 
como el contexto socioeconómico, el entorno físico, 
la temporalidad de la migración, el acceso, frecuen-
cia y calidad de los servicios médicos recibidos y 
factores internos como los antecedentes médicos, la 
historia clínica, el estilo de vida, nutrición, actividad 
física del migrante. Ante el cambio de residencia, 
contexto sociocultural y hábitos, las personas 
migrantes pueden presentar algún tipo de condición 
médica relacionada a aspectos psicológicos, socia-
les, de estilo de vida, nutrición, salud física, entre 
otros (Ver cuadro 1.1). 

 

Programa de Salud Migrante

El Programa de Salud Migrante tiene sus orígenes en el 2001 cuando México se 
plantea como objetivo retomar las prioridades de atención a los migrantes, de 
acuerdo al contexto social, económico y demográfico que vive y vivía nuestro 
país; sin embargo, es hasta el 2004 cuando el programa aparece en el reglamen-
to interior de la Secretaría de Salud. Entre sus principales estrategias podemos 
destacar:

1. Coordinar y dar seguimiento a los programas de salud que se aplican a la población 
migrante.

2. Propiciar el aseguramiento binacional en salud de la población migrante.
3. Promover la prevención y atención a la salud del migrante dentro y fuera del país.
4. Propiciar servicios de apoyo a la población migrante mexicana y sus familias.

5. Prevención de enfermedades crónico-degenerativas en la población migrante y sus 
familias.

6. Participar activamente con las comunidades organizadas de migrantes en Estados 
Unidos.

7. Fomentar y consolidar las ventanillas de salud a la población migrante.
8. Promover y atender la salud de los migrantes extranjeros en México.
9. Fortalecer e integrar las acciones de promoción de la salud dirigidas a mujeres e indí-

genas migrantes.
10. Promover la investigación sobre salud del migrante (SSA, 2007-2012).
 Este programa tiene como finalidad ser un proceso permanente de am-
pliación de capacidades de salud de los inmigrantes mexicanos que les permita 
tener una vida digna sin comprometerse al patrimonio de generaciones futuras 
(SSA, 2007-2012).

Ventanillas de Salud

Las ventanillas consisten en pequeñas oficinas adyacentes a cuartos de espera 
en los consulados mexicanos y proveen a aquellos que buscan pasaportes y otra 
documentación con promociones de salud e información para inscripción en 
diversos programas de salud pública gratis o de bajo costo. En el 2001, la Secre-
taría de Relaciones Exteriores (SRE), aprobó la implementación de una fase 
piloto del modelo Ventanilla de Salud “VDS” en el Consulado de México en San 
Diego, para posteriormente implementarse en el resto de los consulados. Actual-
mente se encuentran operando y oficialmente inauguradas 50 ventanillas de 
salud  en toda la red consular de los Estados Unidos. Todo ello con el fin de ser 
un vehículo para la promoción, prevención de la salud y el control de enfermeda-
des a nivel binacional en México y Estados Unidos y fomentar la participación de 
los migrantes y de las organizaciones de migrantes (SRE, 2013) (Ver mapa 1.1)
 Como hemos visto hasta el momento, el tema de migración y salud requie-
ren un esfuerzo continuo y corresponsable entre los tres niveles de gobierno en 
México, actores no gubernamentales y, fundamentalmente, de la población 
migrante. Partiendo de la idea de que las personas al migrar cuentan, relativa-
mente,  con una “buena” condición de salud, ésta con la migración, el trabajo 
arduo, los cambios en las condiciones y estilos de vida, la falta de seguridad 
social en el lugar de recepción, el limitado acceso a los servicios y otros factores 
favorecen el detrimento de la salud de las personas migrantes (González Block, 
De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011). Por ello, resulta necesario 

que los gobiernos fomenten esquemas de cooperación binacional para la aten-
ción de los migrantes en cualquier momento de su trayectoria migratoria (origen, 
tránsito o destino), promuevan la participación y capacitación de personal espe-
cializado en el tema de la salud, faciliten la participación y comunicación entre las 
diferentes instituciones públicas para la atención del migrante y generen meca-
nismos de participación y confianza que vincule la participación de organizacio-
nes de migrantes y organizaciones comunitarias en los dos lados de la frontera.

La demanda de atención médica de los migrantes está siendo un foco rojo para 
México. Por ende, varios estudios plantean la necesidad de que las políticas 
diseñadas para la atención a la salud de las personas migrantes requieren consi-
derar tres escenarios (Ver figura 1.1, 1.2 y 1.3). En cada escenario, el gobierno 
mexicano debe dar respuestas que involucren la participación de los migrantes, 
las instituciones de salud e incluso de los gobiernos locales. 
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6 Patient Protection and Affordable Care Act, también conocida como “Obamacare” es una ley promulgada el 23 de marzo de 2010 que reforma al sistema de salud 
con el fin de ampliar la cobertura de salud de las familias sobre todo de la mayoría de los adultos (incluir a 30 millones de estadounidenses no asegurados); facilitar 
la adquisición de seguros y cubrir lagunas en materia de legislación de seguros sobre todo al prohibir a las compañías de seguros considerar condiciones pre-existen-
tes o el género, exigiéndoles otorgar cobertura a todos los solicitantes y a ofrecer las mismas tarifas sin importar su estado de salud o sexo (Guest, 2012).



 Esto tiende a agudizarse en un contexto de migración internacional, como 
es el caso de la migración México-Estados Unidos. Si consideramos como señalan 
algunos especialistas, que “al cruzar fronteras nacionales todos los migrantes de 
una forma u otra se convierten de facto en grupos socialmente vulnerables debido 
a su condición de “extranjeros” ya que muchas veces no cuentan con las herra-
mientas necesarias (lenguaje, conocimiento de la cultura, redes sociales, recursos 
económicos) que les permitirían tener una adaptación exitosa (Salgado de Snyder, 
González, Bojorquez, & Infante, pág. 1);” indudablemente, esto tiende a producir 
efectos en la salud. A pesar de ello, rara vez los Estados nacionales centran su 
atención en la salud de las personas migrantes; lo que continuamente va acompa-
ñado de ambientes sociales y económicos de tensión ligados al establecimiento y 
ejecución de políticas rígidas de control migratorio que influyen negativamente en 
la salud y bienestar de las personas migrantes (Castellanos, 2012, pág. 260).
 Por lo que reconociendo la trascendencia de la relación migración y salud, 
en el 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asamblea Mundial de 
la Salud emitieron la Resolución WHA 61.17 con la finalidad de solicitar a los Esta-
dos políticas y prácticas migratorias más sensibles en el ámbito de la salud pública 
(OMS, 2007; Castellanos, 2012, pág. 243). Otros documentos como el EB122/11 
Salud de los Migrantes (OMS, EB 122/11 Salud de los migrantes, 2007) y la Carta 
de Bangkok en Tailandia (2005), también hacen referencia al estrecho vínculo que 
existe entre los movimientos de población y la propagación de enfermedades y la 
necesidad de “instrumentar estrategias para invertir en políticas, medidas e 
infraestructura sostenibles para abordar los factores determinantes de la salud” 
(OMS, 2005).
 Bajo esta lógica, Estados expulsores como receptores de migrantes, entre 
ellos México y Estados Unidos, se han visto en la necesidad de diseñar y empren-
der acciones, estrategias y programas públicos que busquen atender la salud de 
los y las migrantes. “El cruce, la circularidad migratoria y las condiciones de vida 
de los migrantes mexicanos en Estados Unidos conforman contextos que ocasio-
nan conductas de riesgo que ponen en peligro su salud, la de sus familias y comu-
nidades de origen en México […] para entender las necesidades de salud […] que 
enfrentan los migrantes mexicanos es necesario analizarla en tres momentos: 
origen, tránsito y destino (Salgado de Snyder, González, Bojorquez, & Infante, 
pág. 1).” Considerando estos tres momentos, el Estado Mexicano ha generado un 
diagnóstico del tipo de enfermedades que el migrante puede desarrollar en su 
comunidad de origen en México y en su comunidad de destino en Estados Unidos 
(Ver cuadro 1.2).

 

 Analizando este cuadro, podemos observar que los principales temas de 
atención con relación a la salud del migrante son: Cáncer (cáncer de mama, cérvi-
co-uterino, de próstata), enfermedades infecciosas (respiratorias, intestinales y de 
transmisión sexual). También éstas pueden estar acompañadas de otro tipo de 
problemas de la salud como el estrés, la depresión, adicciones, problemas laborales 
y desórdenes alimenticios. Ante este panorama, en los últimos años, México ha 
requerido el diseño y construcción de estrategias, acciones y programas que atien-
dan alguno de los tres momentos de la migración, primordialmente, en el origen y 
destino de los migrantes. 

Salud de las personas migrantes en Estados Unidos

De acuerdo con cifras de Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), la población 
migrante mexicana es uno de los grupos que cuenta con menor cobertura en mate-
ria de salud. De acuerdo con datos de la Secretaría de Salud, aproximadamente el 
59% de la población migrante mexicana que vive en los Estados Unidos (5.5 millo-
nes) carece de cualquier tipo de cobertura médica. Una quinta parte (22.5%) de los 
mexicanos nacidos en Estados Unidos tampoco tienen cobertura médica, en com-
paración con 13% de la población blanca nativa que presenta la misma condición 
(SSA, 2007-2012a). 

 Estos datos son de gran relevancia ya que nos señalan la vulnerabilidad de 
los migrantes mexicanos para ser sujetos de atención en el sistema de salud esta-
dounidense. La falta de acceso a servicios de salud, por parte de las personas inmi-
grantes mexicanas en Estados Unidos, es resultado de múltiples factores. Entre los 
más importantes podemos destacar que las mismas características del sistema de 
salud limita, a las personas inmigrantes sin documentos, acceder a los servicios de 
salud. Ya que al ser un sistema de provisión de servicios sociales con carácter 
privado, el acceso está, ampliamente relacionado a la voluntad del empleador y al 
margen de maniobra del trabajador para negociar alguna prestación. A su vez, las 
personas migrantes para que puedan acceder a programas públicos, en la mayoría 
de los casos, deben dar cumplimiento a ciertos criterios de elegibilidad como: nivel 
de ingreso, condición de salud, estatus migratorio, tiempo de residencia (Leite & 
Castañeda, 2008, pág. 117). 
 Esto reduce la posibilidad de que la mayoría de las y los migrantes mexica-
nos puedan ser beneficiarios de atención médica en las comunidades de destino. Ya 
que en varios de los estados de la Unión Americana, un alto porcentaje de inmigran-
tes no tiene acceso a algún tipo de seguro a comparación de la población nativa que 
mantiene un promedio de 30%. A pesar, de que un porcentaje mayor de inmigrantes 
47.4% tiene acceso a seguros públicos de índole federal como el MedicAid4  y Medi-
Care5, así como algunos apoyos de salud estatales (Ver tabla 1.1); la mayoría de las 
personas inmigrantes de procedencia mexicana tiene un acceso limitado a este tipo 
de apoyos. Esta situación se agudiza en los migrantes recién llegados a los Estados 
Unidos. Algunos estudios del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) señalan 
que el 71.4% de los migrantes que ingresaron a EUA con un tiempo menor a los 4 
años carecen de alguna cubertura de salud (González-Block, de la Sierra, 2013).
 El limitado acceso de los inmigrantes mexicanos a los servicios médicos 
tiene, entre sus principales consecuencias, que las personas migrantes no accedan 
a servicios básicos de salud preventiva, por ende, no puedan tener acceso a la aten-
ción oportuna de enfermedades. Además, sólo un tercio de los migrantes que sí 
tienen acceso a servicios médicos acuden regularmente a las clínicas o centros de 
salud, comparados con el doble de la población blanca nativa de Estados Unidos 
que las utilizan. (SSA, 2007-2012).  
 Ante este preocupante panorama, con el fin de atender a la población 
migrante en Estados Unidos, el gobierno mexicano ha buscado establecer dife-
rentes acuerdos bilaterales México-Estados Unidos para una mayor atención de 
su población migrante (Ver cuadro 1.3).

 

 A pesar de estos esfuerzos, ante la falta de acceso a los servicios de 
salud y revisiones periódicas, el tema de la salud requiere del fortalecimiento de 
diversas estrategias de orientación, atención, cuidado y prevención de la salud 
de las personas migrantes. La mayoría de las enfermedades que están siendo 
punto de atención al ser las principales causas de muerte en los migrantes y 
población méxico-americana, tanto en hombres como mujeres, están relaciona-
das a enfermedades cardiovasculares, enfermedades infecciosas, entre otras 
(Ver cuadro 1.4). 
 La Diabetes Mellitus, la presión arterial y obesidad son tres de las princi-
pales enfermedades en las que los migrantes mexicanos ocupan los primeros 
lugares. En el caso de la diabetes en el 2002 se estimó que 24% de migrantes 
de origen mexicano (entre 45 y 75 años) han sido diagnosticados con diabetes 
(Ver gráfica 1.1). La hipertensión arterial tiene una prevalencia en los migrantes 
mexicanos de más de 35%, regularmente se ha asociado al proceso de adapta-
ción, el estrés, los cambios en la alimentación de los migrantes (Ver gráfica 1.2).
 Algunas de estas enfermedades también son las principales causas de 
hospitalización en las y los migrantes mexicanos. Entre las causas más comunes 
de hospitalización están: traumatismos, complicaciones de diabetes, cirugía 
electiva, VIH-SIDA, insuficiencia renal, cáncer y también enfermedades psiquiá-
tricas (capacidad de atención es muy mala sobre todo en la frontera)(Gonzá-
lez-Block, de la Sierra, 2013). 

 El planteamiento de estos tres escenarios y estrategias de atención nos 
hace reflexionar sobre la responsabilidad que tiene el Estado Mexicano para dar 
respuesta a las necesidades de salud de las personas migrantes. Como pode-
mos ver en los tres escenarios, ante el reforzamiento de políticas locales migra-
torias más restrictivas, los posibles riesgos de deportación y las dificultades para 
acceder a los servicios de salud en Estados Unidos, las relaciones comunitarias, 
sociales y familiares están adquiriendo una gran importancia para el desarrollo 
de mecanismos, incluso no convencionales, de atención a la salud del migrante. 
El fortalecimiento de los vínculos con las comunidades de origen se está convir-
tiendo en una alternativa para el bienestar de los migrantes, sus familias y sus 
comunidades (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Váz-
quez, Infante Xibillé, 2008).
 Por ende, uno de los principales retos del actual sistema de salud mexica-
no es diseñar estrategias de amplio alcance que le permita integrar mecanismos 
de cooperación con su contraparte en Estados Unidos y, a su vez, le permita pro-
mover que los migrantes tengan acceso a la atención primaria a la salud en Esta-
dos Unidos y a la atención secundaria e integral en México (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, págs. 18-19). Asimismo, otra responsabilidad que surge para los 
gobiernos, en sus tres niveles, en México es dar seguimiento y proveer de infor-
mación confiable y veraz sobre las reformas a la salud que se realizan en Esta-
dos Unidos. Tal es el caso de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de 
Salud Asequible (PPACA, 2013)6,  la cual está produciendo muchos debates. 
Mientras para algunos grupos esta ley abre la posibilidad para acceder e igualar 
el servicio de atención médica, ampliar la cobertura de un seguro,  para otros 
esta ley refuerza la restricción a los servicios de salud y atención médica pública, 
principalmente, a determinados grupos sociales como personas mayores y per-
sonas inmigrantes indocumentadas.
 Ante estos escenarios, cambios en las legislaciones en materia de salud 
se vuelve indispensable el replanteamiento de los programas de salud para 
migrantes. Así, éstos permitan dar respuestas más inmediatas a las necesidades 
de los migrantes, sus familias y comunidades y, a su vez, fomenten la articula-
ción de esfuerzos entre gobiernos (federal, estatal, municipal), organizaciones 
de migrantes, instituciones públicas, privadas, sociedad civil, entre otros en 
ambos lados de la frontera, es decir, tanto en México como en Estados Unidos.

Salud de las personas migrantes en México

La falta de acceso a la salud de los migrantes no es característica particular de 
los Estados Unidos, sino también de México.  En el caso de México, únicamente 
30% de los hogares con migrantes tienen algún miembro asegurado, quien no 
siempre es el migrante y un tercio de las remesas que envían los migrantes se 
destina a la atención de la salud (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, et al; 2008; pág. 13). Esta situación es un claro indicador de la débil cober-
tura que tienen las personas migrantes a los servicios de salud también en su 
país de origen. Por ende, con el fin de enfrentar esta situación, México ha busca-
do diseñar diferentes lineamientos que le faculte para atender el tema de la salud 
de las personas migrantes al interior del país (Ver cuadro 1.5).

 Bajo estos lineamientos, la política social de México tiene como objetivo central 
permitir el acceso a los servicios de salud a toda su población, migrante y no 
migrante. Por lo que, considerando las necesidades particulares de la población 
migrante, en México se han desarrollado tres importantes acciones para atender 
a la población migrante y a sus familias en materia de promoción, prevención y 
atención a la salud. 
 Estos programas son: Programa de Salud Migrante, Ventanillas de Salud 
y el Programa Vete Sano, Regresa Sano. Este último será estudiado con mayor 
detalle en la segunda sección de este reporte. 
 Estos tres programas se caracterizan por buscar dar respuesta a las 
necesidades de atención, prevención y orientación en materia de salud a los 
migrantes tanto en México como en Estados Unidos. Fundamentalmente, el Pro-
grama de Salud Migrante y las Ventanillas de Salud buscan generar una cultura 
de prevención, información y orientación en materia de salud en los Estados 
Unidos, mientras que el Programa Vete Sano, Regresa Sano centra su actuación 
en el lado mexicano.

La salud de las personas migrantes en el circuito 
migratorio México-Estados Unidos

La salud es un tema central, aunque rara vez referi-
do, en el análisis de la migración México-Estados 
Unidos. La condición de salud de las personas 
migrantes tiene un estrecho vínculo con su experien-
cia migratoria. La salud de los migrantes (hombres y 
mujeres), regularmente, es un reflejo de varias con-
dicionantes físicas, sociales y económicas que viven 
tanto en su lugar  de origen como de destino. Entre 
las más comunes podemos ubicar factores externos 
como el contexto socioeconómico, el entorno físico, 
la temporalidad de la migración, el acceso, frecuen-
cia y calidad de los servicios médicos recibidos y 
factores internos como los antecedentes médicos, la 
historia clínica, el estilo de vida, nutrición, actividad 
física del migrante. Ante el cambio de residencia, 
contexto sociocultural y hábitos, las personas 
migrantes pueden presentar algún tipo de condición 
médica relacionada a aspectos psicológicos, socia-
les, de estilo de vida, nutrición, salud física, entre 
otros (Ver cuadro 1.1). 

 

Programa de Salud Migrante

El Programa de Salud Migrante tiene sus orígenes en el 2001 cuando México se 
plantea como objetivo retomar las prioridades de atención a los migrantes, de 
acuerdo al contexto social, económico y demográfico que vive y vivía nuestro 
país; sin embargo, es hasta el 2004 cuando el programa aparece en el reglamen-
to interior de la Secretaría de Salud. Entre sus principales estrategias podemos 
destacar:

1. Coordinar y dar seguimiento a los programas de salud que se aplican a la población 
migrante.

2. Propiciar el aseguramiento binacional en salud de la población migrante.
3. Promover la prevención y atención a la salud del migrante dentro y fuera del país.
4. Propiciar servicios de apoyo a la población migrante mexicana y sus familias.

5. Prevención de enfermedades crónico-degenerativas en la población migrante y sus 
familias.

6. Participar activamente con las comunidades organizadas de migrantes en Estados 
Unidos.

7. Fomentar y consolidar las ventanillas de salud a la población migrante.
8. Promover y atender la salud de los migrantes extranjeros en México.
9. Fortalecer e integrar las acciones de promoción de la salud dirigidas a mujeres e indí-

genas migrantes.
10. Promover la investigación sobre salud del migrante (SSA, 2007-2012).
 Este programa tiene como finalidad ser un proceso permanente de am-
pliación de capacidades de salud de los inmigrantes mexicanos que les permita 
tener una vida digna sin comprometerse al patrimonio de generaciones futuras 
(SSA, 2007-2012).

Ventanillas de Salud

Las ventanillas consisten en pequeñas oficinas adyacentes a cuartos de espera 
en los consulados mexicanos y proveen a aquellos que buscan pasaportes y otra 
documentación con promociones de salud e información para inscripción en 
diversos programas de salud pública gratis o de bajo costo. En el 2001, la Secre-
taría de Relaciones Exteriores (SRE), aprobó la implementación de una fase 
piloto del modelo Ventanilla de Salud “VDS” en el Consulado de México en San 
Diego, para posteriormente implementarse en el resto de los consulados. Actual-
mente se encuentran operando y oficialmente inauguradas 50 ventanillas de 
salud  en toda la red consular de los Estados Unidos. Todo ello con el fin de ser 
un vehículo para la promoción, prevención de la salud y el control de enfermeda-
des a nivel binacional en México y Estados Unidos y fomentar la participación de 
los migrantes y de las organizaciones de migrantes (SRE, 2013) (Ver mapa 1.1)
 Como hemos visto hasta el momento, el tema de migración y salud requie-
ren un esfuerzo continuo y corresponsable entre los tres niveles de gobierno en 
México, actores no gubernamentales y, fundamentalmente, de la población 
migrante. Partiendo de la idea de que las personas al migrar cuentan, relativa-
mente,  con una “buena” condición de salud, ésta con la migración, el trabajo 
arduo, los cambios en las condiciones y estilos de vida, la falta de seguridad 
social en el lugar de recepción, el limitado acceso a los servicios y otros factores 
favorecen el detrimento de la salud de las personas migrantes (González Block, 
De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011). Por ello, resulta necesario 

que los gobiernos fomenten esquemas de cooperación binacional para la aten-
ción de los migrantes en cualquier momento de su trayectoria migratoria (origen, 
tránsito o destino), promuevan la participación y capacitación de personal espe-
cializado en el tema de la salud, faciliten la participación y comunicación entre las 
diferentes instituciones públicas para la atención del migrante y generen meca-
nismos de participación y confianza que vincule la participación de organizacio-
nes de migrantes y organizaciones comunitarias en los dos lados de la frontera.

La demanda de atención médica de los migrantes está siendo un foco rojo para 
México. Por ende, varios estudios plantean la necesidad de que las políticas 
diseñadas para la atención a la salud de las personas migrantes requieren consi-
derar tres escenarios (Ver figura 1.1, 1.2 y 1.3). En cada escenario, el gobierno 
mexicano debe dar respuestas que involucren la participación de los migrantes, 
las instituciones de salud e incluso de los gobiernos locales. 
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Cuadro 1.5. Lineamientos para la atención de la salud del migrante



 Esto tiende a agudizarse en un contexto de migración internacional, como 
es el caso de la migración México-Estados Unidos. Si consideramos como señalan 
algunos especialistas, que “al cruzar fronteras nacionales todos los migrantes de 
una forma u otra se convierten de facto en grupos socialmente vulnerables debido 
a su condición de “extranjeros” ya que muchas veces no cuentan con las herra-
mientas necesarias (lenguaje, conocimiento de la cultura, redes sociales, recursos 
económicos) que les permitirían tener una adaptación exitosa (Salgado de Snyder, 
González, Bojorquez, & Infante, pág. 1);” indudablemente, esto tiende a producir 
efectos en la salud. A pesar de ello, rara vez los Estados nacionales centran su 
atención en la salud de las personas migrantes; lo que continuamente va acompa-
ñado de ambientes sociales y económicos de tensión ligados al establecimiento y 
ejecución de políticas rígidas de control migratorio que influyen negativamente en 
la salud y bienestar de las personas migrantes (Castellanos, 2012, pág. 260).
 Por lo que reconociendo la trascendencia de la relación migración y salud, 
en el 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asamblea Mundial de 
la Salud emitieron la Resolución WHA 61.17 con la finalidad de solicitar a los Esta-
dos políticas y prácticas migratorias más sensibles en el ámbito de la salud pública 
(OMS, 2007; Castellanos, 2012, pág. 243). Otros documentos como el EB122/11 
Salud de los Migrantes (OMS, EB 122/11 Salud de los migrantes, 2007) y la Carta 
de Bangkok en Tailandia (2005), también hacen referencia al estrecho vínculo que 
existe entre los movimientos de población y la propagación de enfermedades y la 
necesidad de “instrumentar estrategias para invertir en políticas, medidas e 
infraestructura sostenibles para abordar los factores determinantes de la salud” 
(OMS, 2005).
 Bajo esta lógica, Estados expulsores como receptores de migrantes, entre 
ellos México y Estados Unidos, se han visto en la necesidad de diseñar y empren-
der acciones, estrategias y programas públicos que busquen atender la salud de 
los y las migrantes. “El cruce, la circularidad migratoria y las condiciones de vida 
de los migrantes mexicanos en Estados Unidos conforman contextos que ocasio-
nan conductas de riesgo que ponen en peligro su salud, la de sus familias y comu-
nidades de origen en México […] para entender las necesidades de salud […] que 
enfrentan los migrantes mexicanos es necesario analizarla en tres momentos: 
origen, tránsito y destino (Salgado de Snyder, González, Bojorquez, & Infante, 
pág. 1).” Considerando estos tres momentos, el Estado Mexicano ha generado un 
diagnóstico del tipo de enfermedades que el migrante puede desarrollar en su 
comunidad de origen en México y en su comunidad de destino en Estados Unidos 
(Ver cuadro 1.2).

 

 Analizando este cuadro, podemos observar que los principales temas de 
atención con relación a la salud del migrante son: Cáncer (cáncer de mama, cérvi-
co-uterino, de próstata), enfermedades infecciosas (respiratorias, intestinales y de 
transmisión sexual). También éstas pueden estar acompañadas de otro tipo de 
problemas de la salud como el estrés, la depresión, adicciones, problemas laborales 
y desórdenes alimenticios. Ante este panorama, en los últimos años, México ha 
requerido el diseño y construcción de estrategias, acciones y programas que atien-
dan alguno de los tres momentos de la migración, primordialmente, en el origen y 
destino de los migrantes. 

Salud de las personas migrantes en Estados Unidos

De acuerdo con cifras de Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), la población 
migrante mexicana es uno de los grupos que cuenta con menor cobertura en mate-
ria de salud. De acuerdo con datos de la Secretaría de Salud, aproximadamente el 
59% de la población migrante mexicana que vive en los Estados Unidos (5.5 millo-
nes) carece de cualquier tipo de cobertura médica. Una quinta parte (22.5%) de los 
mexicanos nacidos en Estados Unidos tampoco tienen cobertura médica, en com-
paración con 13% de la población blanca nativa que presenta la misma condición 
(SSA, 2007-2012a). 

 Estos datos son de gran relevancia ya que nos señalan la vulnerabilidad de 
los migrantes mexicanos para ser sujetos de atención en el sistema de salud esta-
dounidense. La falta de acceso a servicios de salud, por parte de las personas inmi-
grantes mexicanas en Estados Unidos, es resultado de múltiples factores. Entre los 
más importantes podemos destacar que las mismas características del sistema de 
salud limita, a las personas inmigrantes sin documentos, acceder a los servicios de 
salud. Ya que al ser un sistema de provisión de servicios sociales con carácter 
privado, el acceso está, ampliamente relacionado a la voluntad del empleador y al 
margen de maniobra del trabajador para negociar alguna prestación. A su vez, las 
personas migrantes para que puedan acceder a programas públicos, en la mayoría 
de los casos, deben dar cumplimiento a ciertos criterios de elegibilidad como: nivel 
de ingreso, condición de salud, estatus migratorio, tiempo de residencia (Leite & 
Castañeda, 2008, pág. 117). 
 Esto reduce la posibilidad de que la mayoría de las y los migrantes mexica-
nos puedan ser beneficiarios de atención médica en las comunidades de destino. Ya 
que en varios de los estados de la Unión Americana, un alto porcentaje de inmigran-
tes no tiene acceso a algún tipo de seguro a comparación de la población nativa que 
mantiene un promedio de 30%. A pesar, de que un porcentaje mayor de inmigrantes 
47.4% tiene acceso a seguros públicos de índole federal como el MedicAid4  y Medi-
Care5, así como algunos apoyos de salud estatales (Ver tabla 1.1); la mayoría de las 
personas inmigrantes de procedencia mexicana tiene un acceso limitado a este tipo 
de apoyos. Esta situación se agudiza en los migrantes recién llegados a los Estados 
Unidos. Algunos estudios del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) señalan 
que el 71.4% de los migrantes que ingresaron a EUA con un tiempo menor a los 4 
años carecen de alguna cubertura de salud (González-Block, de la Sierra, 2013).
 El limitado acceso de los inmigrantes mexicanos a los servicios médicos 
tiene, entre sus principales consecuencias, que las personas migrantes no accedan 
a servicios básicos de salud preventiva, por ende, no puedan tener acceso a la aten-
ción oportuna de enfermedades. Además, sólo un tercio de los migrantes que sí 
tienen acceso a servicios médicos acuden regularmente a las clínicas o centros de 
salud, comparados con el doble de la población blanca nativa de Estados Unidos 
que las utilizan. (SSA, 2007-2012).  
 Ante este preocupante panorama, con el fin de atender a la población 
migrante en Estados Unidos, el gobierno mexicano ha buscado establecer dife-
rentes acuerdos bilaterales México-Estados Unidos para una mayor atención de 
su población migrante (Ver cuadro 1.3).

 

 A pesar de estos esfuerzos, ante la falta de acceso a los servicios de 
salud y revisiones periódicas, el tema de la salud requiere del fortalecimiento de 
diversas estrategias de orientación, atención, cuidado y prevención de la salud 
de las personas migrantes. La mayoría de las enfermedades que están siendo 
punto de atención al ser las principales causas de muerte en los migrantes y 
población méxico-americana, tanto en hombres como mujeres, están relaciona-
das a enfermedades cardiovasculares, enfermedades infecciosas, entre otras 
(Ver cuadro 1.4). 
 La Diabetes Mellitus, la presión arterial y obesidad son tres de las princi-
pales enfermedades en las que los migrantes mexicanos ocupan los primeros 
lugares. En el caso de la diabetes en el 2002 se estimó que 24% de migrantes 
de origen mexicano (entre 45 y 75 años) han sido diagnosticados con diabetes 
(Ver gráfica 1.1). La hipertensión arterial tiene una prevalencia en los migrantes 
mexicanos de más de 35%, regularmente se ha asociado al proceso de adapta-
ción, el estrés, los cambios en la alimentación de los migrantes (Ver gráfica 1.2).
 Algunas de estas enfermedades también son las principales causas de 
hospitalización en las y los migrantes mexicanos. Entre las causas más comunes 
de hospitalización están: traumatismos, complicaciones de diabetes, cirugía 
electiva, VIH-SIDA, insuficiencia renal, cáncer y también enfermedades psiquiá-
tricas (capacidad de atención es muy mala sobre todo en la frontera)(Gonzá-
lez-Block, de la Sierra, 2013). 

 El planteamiento de estos tres escenarios y estrategias de atención nos 
hace reflexionar sobre la responsabilidad que tiene el Estado Mexicano para dar 
respuesta a las necesidades de salud de las personas migrantes. Como pode-
mos ver en los tres escenarios, ante el reforzamiento de políticas locales migra-
torias más restrictivas, los posibles riesgos de deportación y las dificultades para 
acceder a los servicios de salud en Estados Unidos, las relaciones comunitarias, 
sociales y familiares están adquiriendo una gran importancia para el desarrollo 
de mecanismos, incluso no convencionales, de atención a la salud del migrante. 
El fortalecimiento de los vínculos con las comunidades de origen se está convir-
tiendo en una alternativa para el bienestar de los migrantes, sus familias y sus 
comunidades (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Váz-
quez, Infante Xibillé, 2008).
 Por ende, uno de los principales retos del actual sistema de salud mexica-
no es diseñar estrategias de amplio alcance que le permita integrar mecanismos 
de cooperación con su contraparte en Estados Unidos y, a su vez, le permita pro-
mover que los migrantes tengan acceso a la atención primaria a la salud en Esta-
dos Unidos y a la atención secundaria e integral en México (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, págs. 18-19). Asimismo, otra responsabilidad que surge para los 
gobiernos, en sus tres niveles, en México es dar seguimiento y proveer de infor-
mación confiable y veraz sobre las reformas a la salud que se realizan en Esta-
dos Unidos. Tal es el caso de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de 
Salud Asequible (PPACA, 2013)6,  la cual está produciendo muchos debates. 
Mientras para algunos grupos esta ley abre la posibilidad para acceder e igualar 
el servicio de atención médica, ampliar la cobertura de un seguro,  para otros 
esta ley refuerza la restricción a los servicios de salud y atención médica pública, 
principalmente, a determinados grupos sociales como personas mayores y per-
sonas inmigrantes indocumentadas.
 Ante estos escenarios, cambios en las legislaciones en materia de salud 
se vuelve indispensable el replanteamiento de los programas de salud para 
migrantes. Así, éstos permitan dar respuestas más inmediatas a las necesidades 
de los migrantes, sus familias y comunidades y, a su vez, fomenten la articula-
ción de esfuerzos entre gobiernos (federal, estatal, municipal), organizaciones 
de migrantes, instituciones públicas, privadas, sociedad civil, entre otros en 
ambos lados de la frontera, es decir, tanto en México como en Estados Unidos.

Salud de las personas migrantes en México

La falta de acceso a la salud de los migrantes no es característica particular de 
los Estados Unidos, sino también de México.  En el caso de México, únicamente 
30% de los hogares con migrantes tienen algún miembro asegurado, quien no 
siempre es el migrante y un tercio de las remesas que envían los migrantes se 
destina a la atención de la salud (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, et al; 2008; pág. 13). Esta situación es un claro indicador de la débil cober-
tura que tienen las personas migrantes a los servicios de salud también en su 
país de origen. Por ende, con el fin de enfrentar esta situación, México ha busca-
do diseñar diferentes lineamientos que le faculte para atender el tema de la salud 
de las personas migrantes al interior del país (Ver cuadro 1.5).

 Bajo estos lineamientos, la política social de México tiene como objetivo central 
permitir el acceso a los servicios de salud a toda su población, migrante y no 
migrante. Por lo que, considerando las necesidades particulares de la población 
migrante, en México se han desarrollado tres importantes acciones para atender 
a la población migrante y a sus familias en materia de promoción, prevención y 
atención a la salud. 
 Estos programas son: Programa de Salud Migrante, Ventanillas de Salud 
y el Programa Vete Sano, Regresa Sano. Este último será estudiado con mayor 
detalle en la segunda sección de este reporte. 
 Estos tres programas se caracterizan por buscar dar respuesta a las 
necesidades de atención, prevención y orientación en materia de salud a los 
migrantes tanto en México como en Estados Unidos. Fundamentalmente, el Pro-
grama de Salud Migrante y las Ventanillas de Salud buscan generar una cultura 
de prevención, información y orientación en materia de salud en los Estados 
Unidos, mientras que el Programa Vete Sano, Regresa Sano centra su actuación 
en el lado mexicano.

La salud de las personas migrantes en el circuito 
migratorio México-Estados Unidos

La salud es un tema central, aunque rara vez referi-
do, en el análisis de la migración México-Estados 
Unidos. La condición de salud de las personas 
migrantes tiene un estrecho vínculo con su experien-
cia migratoria. La salud de los migrantes (hombres y 
mujeres), regularmente, es un reflejo de varias con-
dicionantes físicas, sociales y económicas que viven 
tanto en su lugar  de origen como de destino. Entre 
las más comunes podemos ubicar factores externos 
como el contexto socioeconómico, el entorno físico, 
la temporalidad de la migración, el acceso, frecuen-
cia y calidad de los servicios médicos recibidos y 
factores internos como los antecedentes médicos, la 
historia clínica, el estilo de vida, nutrición, actividad 
física del migrante. Ante el cambio de residencia, 
contexto sociocultural y hábitos, las personas 
migrantes pueden presentar algún tipo de condición 
médica relacionada a aspectos psicológicos, socia-
les, de estilo de vida, nutrición, salud física, entre 
otros (Ver cuadro 1.1). 

 

Programa de Salud Migrante

El Programa de Salud Migrante tiene sus orígenes en el 2001 cuando México se 
plantea como objetivo retomar las prioridades de atención a los migrantes, de 
acuerdo al contexto social, económico y demográfico que vive y vivía nuestro 
país; sin embargo, es hasta el 2004 cuando el programa aparece en el reglamen-
to interior de la Secretaría de Salud. Entre sus principales estrategias podemos 
destacar:

1. Coordinar y dar seguimiento a los programas de salud que se aplican a la población 
migrante.

2. Propiciar el aseguramiento binacional en salud de la población migrante.
3. Promover la prevención y atención a la salud del migrante dentro y fuera del país.
4. Propiciar servicios de apoyo a la población migrante mexicana y sus familias.

5. Prevención de enfermedades crónico-degenerativas en la población migrante y sus 
familias.

6. Participar activamente con las comunidades organizadas de migrantes en Estados 
Unidos.

7. Fomentar y consolidar las ventanillas de salud a la población migrante.
8. Promover y atender la salud de los migrantes extranjeros en México.
9. Fortalecer e integrar las acciones de promoción de la salud dirigidas a mujeres e indí-

genas migrantes.
10. Promover la investigación sobre salud del migrante (SSA, 2007-2012).
 Este programa tiene como finalidad ser un proceso permanente de am-
pliación de capacidades de salud de los inmigrantes mexicanos que les permita 
tener una vida digna sin comprometerse al patrimonio de generaciones futuras 
(SSA, 2007-2012).

Ventanillas de Salud

Las ventanillas consisten en pequeñas oficinas adyacentes a cuartos de espera 
en los consulados mexicanos y proveen a aquellos que buscan pasaportes y otra 
documentación con promociones de salud e información para inscripción en 
diversos programas de salud pública gratis o de bajo costo. En el 2001, la Secre-
taría de Relaciones Exteriores (SRE), aprobó la implementación de una fase 
piloto del modelo Ventanilla de Salud “VDS” en el Consulado de México en San 
Diego, para posteriormente implementarse en el resto de los consulados. Actual-
mente se encuentran operando y oficialmente inauguradas 50 ventanillas de 
salud  en toda la red consular de los Estados Unidos. Todo ello con el fin de ser 
un vehículo para la promoción, prevención de la salud y el control de enfermeda-
des a nivel binacional en México y Estados Unidos y fomentar la participación de 
los migrantes y de las organizaciones de migrantes (SRE, 2013) (Ver mapa 1.1)
 Como hemos visto hasta el momento, el tema de migración y salud requie-
ren un esfuerzo continuo y corresponsable entre los tres niveles de gobierno en 
México, actores no gubernamentales y, fundamentalmente, de la población 
migrante. Partiendo de la idea de que las personas al migrar cuentan, relativa-
mente,  con una “buena” condición de salud, ésta con la migración, el trabajo 
arduo, los cambios en las condiciones y estilos de vida, la falta de seguridad 
social en el lugar de recepción, el limitado acceso a los servicios y otros factores 
favorecen el detrimento de la salud de las personas migrantes (González Block, 
De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011). Por ello, resulta necesario 

que los gobiernos fomenten esquemas de cooperación binacional para la aten-
ción de los migrantes en cualquier momento de su trayectoria migratoria (origen, 
tránsito o destino), promuevan la participación y capacitación de personal espe-
cializado en el tema de la salud, faciliten la participación y comunicación entre las 
diferentes instituciones públicas para la atención del migrante y generen meca-
nismos de participación y confianza que vincule la participación de organizacio-
nes de migrantes y organizaciones comunitarias en los dos lados de la frontera.

La demanda de atención médica de los migrantes está siendo un foco rojo para 
México. Por ende, varios estudios plantean la necesidad de que las políticas 
diseñadas para la atención a la salud de las personas migrantes requieren consi-
derar tres escenarios (Ver figura 1.1, 1.2 y 1.3). En cada escenario, el gobierno 
mexicano debe dar respuestas que involucren la participación de los migrantes, 
las instituciones de salud e incluso de los gobiernos locales. 

Fuente: Elaboración propia con datos de (Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, reforma 02-03-1983), (Ley General de 
Salud, reforma 24-04-2013), Plan Nacional de Desarrollo (PND, 2007 y 2013).
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 Esto tiende a agudizarse en un contexto de migración internacional, como 
es el caso de la migración México-Estados Unidos. Si consideramos como señalan 
algunos especialistas, que “al cruzar fronteras nacionales todos los migrantes de 
una forma u otra se convierten de facto en grupos socialmente vulnerables debido 
a su condición de “extranjeros” ya que muchas veces no cuentan con las herra-
mientas necesarias (lenguaje, conocimiento de la cultura, redes sociales, recursos 
económicos) que les permitirían tener una adaptación exitosa (Salgado de Snyder, 
González, Bojorquez, & Infante, pág. 1);” indudablemente, esto tiende a producir 
efectos en la salud. A pesar de ello, rara vez los Estados nacionales centran su 
atención en la salud de las personas migrantes; lo que continuamente va acompa-
ñado de ambientes sociales y económicos de tensión ligados al establecimiento y 
ejecución de políticas rígidas de control migratorio que influyen negativamente en 
la salud y bienestar de las personas migrantes (Castellanos, 2012, pág. 260).
 Por lo que reconociendo la trascendencia de la relación migración y salud, 
en el 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asamblea Mundial de 
la Salud emitieron la Resolución WHA 61.17 con la finalidad de solicitar a los Esta-
dos políticas y prácticas migratorias más sensibles en el ámbito de la salud pública 
(OMS, 2007; Castellanos, 2012, pág. 243). Otros documentos como el EB122/11 
Salud de los Migrantes (OMS, EB 122/11 Salud de los migrantes, 2007) y la Carta 
de Bangkok en Tailandia (2005), también hacen referencia al estrecho vínculo que 
existe entre los movimientos de población y la propagación de enfermedades y la 
necesidad de “instrumentar estrategias para invertir en políticas, medidas e 
infraestructura sostenibles para abordar los factores determinantes de la salud” 
(OMS, 2005).
 Bajo esta lógica, Estados expulsores como receptores de migrantes, entre 
ellos México y Estados Unidos, se han visto en la necesidad de diseñar y empren-
der acciones, estrategias y programas públicos que busquen atender la salud de 
los y las migrantes. “El cruce, la circularidad migratoria y las condiciones de vida 
de los migrantes mexicanos en Estados Unidos conforman contextos que ocasio-
nan conductas de riesgo que ponen en peligro su salud, la de sus familias y comu-
nidades de origen en México […] para entender las necesidades de salud […] que 
enfrentan los migrantes mexicanos es necesario analizarla en tres momentos: 
origen, tránsito y destino (Salgado de Snyder, González, Bojorquez, & Infante, 
pág. 1).” Considerando estos tres momentos, el Estado Mexicano ha generado un 
diagnóstico del tipo de enfermedades que el migrante puede desarrollar en su 
comunidad de origen en México y en su comunidad de destino en Estados Unidos 
(Ver cuadro 1.2).

 

 Analizando este cuadro, podemos observar que los principales temas de 
atención con relación a la salud del migrante son: Cáncer (cáncer de mama, cérvi-
co-uterino, de próstata), enfermedades infecciosas (respiratorias, intestinales y de 
transmisión sexual). También éstas pueden estar acompañadas de otro tipo de 
problemas de la salud como el estrés, la depresión, adicciones, problemas laborales 
y desórdenes alimenticios. Ante este panorama, en los últimos años, México ha 
requerido el diseño y construcción de estrategias, acciones y programas que atien-
dan alguno de los tres momentos de la migración, primordialmente, en el origen y 
destino de los migrantes. 

Salud de las personas migrantes en Estados Unidos

De acuerdo con cifras de Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), la población 
migrante mexicana es uno de los grupos que cuenta con menor cobertura en mate-
ria de salud. De acuerdo con datos de la Secretaría de Salud, aproximadamente el 
59% de la población migrante mexicana que vive en los Estados Unidos (5.5 millo-
nes) carece de cualquier tipo de cobertura médica. Una quinta parte (22.5%) de los 
mexicanos nacidos en Estados Unidos tampoco tienen cobertura médica, en com-
paración con 13% de la población blanca nativa que presenta la misma condición 
(SSA, 2007-2012a). 

 Estos datos son de gran relevancia ya que nos señalan la vulnerabilidad de 
los migrantes mexicanos para ser sujetos de atención en el sistema de salud esta-
dounidense. La falta de acceso a servicios de salud, por parte de las personas inmi-
grantes mexicanas en Estados Unidos, es resultado de múltiples factores. Entre los 
más importantes podemos destacar que las mismas características del sistema de 
salud limita, a las personas inmigrantes sin documentos, acceder a los servicios de 
salud. Ya que al ser un sistema de provisión de servicios sociales con carácter 
privado, el acceso está, ampliamente relacionado a la voluntad del empleador y al 
margen de maniobra del trabajador para negociar alguna prestación. A su vez, las 
personas migrantes para que puedan acceder a programas públicos, en la mayoría 
de los casos, deben dar cumplimiento a ciertos criterios de elegibilidad como: nivel 
de ingreso, condición de salud, estatus migratorio, tiempo de residencia (Leite & 
Castañeda, 2008, pág. 117). 
 Esto reduce la posibilidad de que la mayoría de las y los migrantes mexica-
nos puedan ser beneficiarios de atención médica en las comunidades de destino. Ya 
que en varios de los estados de la Unión Americana, un alto porcentaje de inmigran-
tes no tiene acceso a algún tipo de seguro a comparación de la población nativa que 
mantiene un promedio de 30%. A pesar, de que un porcentaje mayor de inmigrantes 
47.4% tiene acceso a seguros públicos de índole federal como el MedicAid4  y Medi-
Care5, así como algunos apoyos de salud estatales (Ver tabla 1.1); la mayoría de las 
personas inmigrantes de procedencia mexicana tiene un acceso limitado a este tipo 
de apoyos. Esta situación se agudiza en los migrantes recién llegados a los Estados 
Unidos. Algunos estudios del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) señalan 
que el 71.4% de los migrantes que ingresaron a EUA con un tiempo menor a los 4 
años carecen de alguna cubertura de salud (González-Block, de la Sierra, 2013).
 El limitado acceso de los inmigrantes mexicanos a los servicios médicos 
tiene, entre sus principales consecuencias, que las personas migrantes no accedan 
a servicios básicos de salud preventiva, por ende, no puedan tener acceso a la aten-
ción oportuna de enfermedades. Además, sólo un tercio de los migrantes que sí 
tienen acceso a servicios médicos acuden regularmente a las clínicas o centros de 
salud, comparados con el doble de la población blanca nativa de Estados Unidos 
que las utilizan. (SSA, 2007-2012).  
 Ante este preocupante panorama, con el fin de atender a la población 
migrante en Estados Unidos, el gobierno mexicano ha buscado establecer dife-
rentes acuerdos bilaterales México-Estados Unidos para una mayor atención de 
su población migrante (Ver cuadro 1.3).

 

 A pesar de estos esfuerzos, ante la falta de acceso a los servicios de 
salud y revisiones periódicas, el tema de la salud requiere del fortalecimiento de 
diversas estrategias de orientación, atención, cuidado y prevención de la salud 
de las personas migrantes. La mayoría de las enfermedades que están siendo 
punto de atención al ser las principales causas de muerte en los migrantes y 
población méxico-americana, tanto en hombres como mujeres, están relaciona-
das a enfermedades cardiovasculares, enfermedades infecciosas, entre otras 
(Ver cuadro 1.4). 
 La Diabetes Mellitus, la presión arterial y obesidad son tres de las princi-
pales enfermedades en las que los migrantes mexicanos ocupan los primeros 
lugares. En el caso de la diabetes en el 2002 se estimó que 24% de migrantes 
de origen mexicano (entre 45 y 75 años) han sido diagnosticados con diabetes 
(Ver gráfica 1.1). La hipertensión arterial tiene una prevalencia en los migrantes 
mexicanos de más de 35%, regularmente se ha asociado al proceso de adapta-
ción, el estrés, los cambios en la alimentación de los migrantes (Ver gráfica 1.2).
 Algunas de estas enfermedades también son las principales causas de 
hospitalización en las y los migrantes mexicanos. Entre las causas más comunes 
de hospitalización están: traumatismos, complicaciones de diabetes, cirugía 
electiva, VIH-SIDA, insuficiencia renal, cáncer y también enfermedades psiquiá-
tricas (capacidad de atención es muy mala sobre todo en la frontera)(Gonzá-
lez-Block, de la Sierra, 2013). 

 El planteamiento de estos tres escenarios y estrategias de atención nos 
hace reflexionar sobre la responsabilidad que tiene el Estado Mexicano para dar 
respuesta a las necesidades de salud de las personas migrantes. Como pode-
mos ver en los tres escenarios, ante el reforzamiento de políticas locales migra-
torias más restrictivas, los posibles riesgos de deportación y las dificultades para 
acceder a los servicios de salud en Estados Unidos, las relaciones comunitarias, 
sociales y familiares están adquiriendo una gran importancia para el desarrollo 
de mecanismos, incluso no convencionales, de atención a la salud del migrante. 
El fortalecimiento de los vínculos con las comunidades de origen se está convir-
tiendo en una alternativa para el bienestar de los migrantes, sus familias y sus 
comunidades (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Váz-
quez, Infante Xibillé, 2008).
 Por ende, uno de los principales retos del actual sistema de salud mexica-
no es diseñar estrategias de amplio alcance que le permita integrar mecanismos 
de cooperación con su contraparte en Estados Unidos y, a su vez, le permita pro-
mover que los migrantes tengan acceso a la atención primaria a la salud en Esta-
dos Unidos y a la atención secundaria e integral en México (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, págs. 18-19). Asimismo, otra responsabilidad que surge para los 
gobiernos, en sus tres niveles, en México es dar seguimiento y proveer de infor-
mación confiable y veraz sobre las reformas a la salud que se realizan en Esta-
dos Unidos. Tal es el caso de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de 
Salud Asequible (PPACA, 2013)6,  la cual está produciendo muchos debates. 
Mientras para algunos grupos esta ley abre la posibilidad para acceder e igualar 
el servicio de atención médica, ampliar la cobertura de un seguro,  para otros 
esta ley refuerza la restricción a los servicios de salud y atención médica pública, 
principalmente, a determinados grupos sociales como personas mayores y per-
sonas inmigrantes indocumentadas.
 Ante estos escenarios, cambios en las legislaciones en materia de salud 
se vuelve indispensable el replanteamiento de los programas de salud para 
migrantes. Así, éstos permitan dar respuestas más inmediatas a las necesidades 
de los migrantes, sus familias y comunidades y, a su vez, fomenten la articula-
ción de esfuerzos entre gobiernos (federal, estatal, municipal), organizaciones 
de migrantes, instituciones públicas, privadas, sociedad civil, entre otros en 
ambos lados de la frontera, es decir, tanto en México como en Estados Unidos.

Salud de las personas migrantes en México

La falta de acceso a la salud de los migrantes no es característica particular de 
los Estados Unidos, sino también de México.  En el caso de México, únicamente 
30% de los hogares con migrantes tienen algún miembro asegurado, quien no 
siempre es el migrante y un tercio de las remesas que envían los migrantes se 
destina a la atención de la salud (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, et al; 2008; pág. 13). Esta situación es un claro indicador de la débil cober-
tura que tienen las personas migrantes a los servicios de salud también en su 
país de origen. Por ende, con el fin de enfrentar esta situación, México ha busca-
do diseñar diferentes lineamientos que le faculte para atender el tema de la salud 
de las personas migrantes al interior del país (Ver cuadro 1.5).

 Bajo estos lineamientos, la política social de México tiene como objetivo central 
permitir el acceso a los servicios de salud a toda su población, migrante y no 
migrante. Por lo que, considerando las necesidades particulares de la población 
migrante, en México se han desarrollado tres importantes acciones para atender 
a la población migrante y a sus familias en materia de promoción, prevención y 
atención a la salud. 
 Estos programas son: Programa de Salud Migrante, Ventanillas de Salud 
y el Programa Vete Sano, Regresa Sano. Este último será estudiado con mayor 
detalle en la segunda sección de este reporte. 
 Estos tres programas se caracterizan por buscar dar respuesta a las 
necesidades de atención, prevención y orientación en materia de salud a los 
migrantes tanto en México como en Estados Unidos. Fundamentalmente, el Pro-
grama de Salud Migrante y las Ventanillas de Salud buscan generar una cultura 
de prevención, información y orientación en materia de salud en los Estados 
Unidos, mientras que el Programa Vete Sano, Regresa Sano centra su actuación 
en el lado mexicano.

La salud de las personas migrantes en el circuito 
migratorio México-Estados Unidos

La salud es un tema central, aunque rara vez referi-
do, en el análisis de la migración México-Estados 
Unidos. La condición de salud de las personas 
migrantes tiene un estrecho vínculo con su experien-
cia migratoria. La salud de los migrantes (hombres y 
mujeres), regularmente, es un reflejo de varias con-
dicionantes físicas, sociales y económicas que viven 
tanto en su lugar  de origen como de destino. Entre 
las más comunes podemos ubicar factores externos 
como el contexto socioeconómico, el entorno físico, 
la temporalidad de la migración, el acceso, frecuen-
cia y calidad de los servicios médicos recibidos y 
factores internos como los antecedentes médicos, la 
historia clínica, el estilo de vida, nutrición, actividad 
física del migrante. Ante el cambio de residencia, 
contexto sociocultural y hábitos, las personas 
migrantes pueden presentar algún tipo de condición 
médica relacionada a aspectos psicológicos, socia-
les, de estilo de vida, nutrición, salud física, entre 
otros (Ver cuadro 1.1). 

 

Programa de Salud Migrante

El Programa de Salud Migrante tiene sus orígenes en el 2001 cuando México se 
plantea como objetivo retomar las prioridades de atención a los migrantes, de 
acuerdo al contexto social, económico y demográfico que vive y vivía nuestro 
país; sin embargo, es hasta el 2004 cuando el programa aparece en el reglamen-
to interior de la Secretaría de Salud. Entre sus principales estrategias podemos 
destacar:

1. Coordinar y dar seguimiento a los programas de salud que se aplican a la población 
migrante.

2. Propiciar el aseguramiento binacional en salud de la población migrante.
3. Promover la prevención y atención a la salud del migrante dentro y fuera del país.
4. Propiciar servicios de apoyo a la población migrante mexicana y sus familias.

5. Prevención de enfermedades crónico-degenerativas en la población migrante y sus 
familias.

6. Participar activamente con las comunidades organizadas de migrantes en Estados 
Unidos.

7. Fomentar y consolidar las ventanillas de salud a la población migrante.
8. Promover y atender la salud de los migrantes extranjeros en México.
9. Fortalecer e integrar las acciones de promoción de la salud dirigidas a mujeres e indí-

genas migrantes.
10. Promover la investigación sobre salud del migrante (SSA, 2007-2012).
 Este programa tiene como finalidad ser un proceso permanente de am-
pliación de capacidades de salud de los inmigrantes mexicanos que les permita 
tener una vida digna sin comprometerse al patrimonio de generaciones futuras 
(SSA, 2007-2012).

Ventanillas de Salud

Las ventanillas consisten en pequeñas oficinas adyacentes a cuartos de espera 
en los consulados mexicanos y proveen a aquellos que buscan pasaportes y otra 
documentación con promociones de salud e información para inscripción en 
diversos programas de salud pública gratis o de bajo costo. En el 2001, la Secre-
taría de Relaciones Exteriores (SRE), aprobó la implementación de una fase 
piloto del modelo Ventanilla de Salud “VDS” en el Consulado de México en San 
Diego, para posteriormente implementarse en el resto de los consulados. Actual-
mente se encuentran operando y oficialmente inauguradas 50 ventanillas de 
salud  en toda la red consular de los Estados Unidos. Todo ello con el fin de ser 
un vehículo para la promoción, prevención de la salud y el control de enfermeda-
des a nivel binacional en México y Estados Unidos y fomentar la participación de 
los migrantes y de las organizaciones de migrantes (SRE, 2013) (Ver mapa 1.1)
 Como hemos visto hasta el momento, el tema de migración y salud requie-
ren un esfuerzo continuo y corresponsable entre los tres niveles de gobierno en 
México, actores no gubernamentales y, fundamentalmente, de la población 
migrante. Partiendo de la idea de que las personas al migrar cuentan, relativa-
mente,  con una “buena” condición de salud, ésta con la migración, el trabajo 
arduo, los cambios en las condiciones y estilos de vida, la falta de seguridad 
social en el lugar de recepción, el limitado acceso a los servicios y otros factores 
favorecen el detrimento de la salud de las personas migrantes (González Block, 
De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011). Por ello, resulta necesario 

que los gobiernos fomenten esquemas de cooperación binacional para la aten-
ción de los migrantes en cualquier momento de su trayectoria migratoria (origen, 
tránsito o destino), promuevan la participación y capacitación de personal espe-
cializado en el tema de la salud, faciliten la participación y comunicación entre las 
diferentes instituciones públicas para la atención del migrante y generen meca-
nismos de participación y confianza que vincule la participación de organizacio-
nes de migrantes y organizaciones comunitarias en los dos lados de la frontera.

La demanda de atención médica de los migrantes está siendo un foco rojo para 
México. Por ende, varios estudios plantean la necesidad de que las políticas 
diseñadas para la atención a la salud de las personas migrantes requieren consi-
derar tres escenarios (Ver figura 1.1, 1.2 y 1.3). En cada escenario, el gobierno 
mexicano debe dar respuestas que involucren la participación de los migrantes, 
las instituciones de salud e incluso de los gobiernos locales. 

 Fuente: Elaboración propia con información de la Secretaría de Salud y la Secretaría de Relaciones Exteriores.

Figura 1.4. Programas de promoción, prevención y atención a la salud migrante.
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 Esto tiende a agudizarse en un contexto de migración internacional, como 
es el caso de la migración México-Estados Unidos. Si consideramos como señalan 
algunos especialistas, que “al cruzar fronteras nacionales todos los migrantes de 
una forma u otra se convierten de facto en grupos socialmente vulnerables debido 
a su condición de “extranjeros” ya que muchas veces no cuentan con las herra-
mientas necesarias (lenguaje, conocimiento de la cultura, redes sociales, recursos 
económicos) que les permitirían tener una adaptación exitosa (Salgado de Snyder, 
González, Bojorquez, & Infante, pág. 1);” indudablemente, esto tiende a producir 
efectos en la salud. A pesar de ello, rara vez los Estados nacionales centran su 
atención en la salud de las personas migrantes; lo que continuamente va acompa-
ñado de ambientes sociales y económicos de tensión ligados al establecimiento y 
ejecución de políticas rígidas de control migratorio que influyen negativamente en 
la salud y bienestar de las personas migrantes (Castellanos, 2012, pág. 260).
 Por lo que reconociendo la trascendencia de la relación migración y salud, 
en el 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asamblea Mundial de 
la Salud emitieron la Resolución WHA 61.17 con la finalidad de solicitar a los Esta-
dos políticas y prácticas migratorias más sensibles en el ámbito de la salud pública 
(OMS, 2007; Castellanos, 2012, pág. 243). Otros documentos como el EB122/11 
Salud de los Migrantes (OMS, EB 122/11 Salud de los migrantes, 2007) y la Carta 
de Bangkok en Tailandia (2005), también hacen referencia al estrecho vínculo que 
existe entre los movimientos de población y la propagación de enfermedades y la 
necesidad de “instrumentar estrategias para invertir en políticas, medidas e 
infraestructura sostenibles para abordar los factores determinantes de la salud” 
(OMS, 2005).
 Bajo esta lógica, Estados expulsores como receptores de migrantes, entre 
ellos México y Estados Unidos, se han visto en la necesidad de diseñar y empren-
der acciones, estrategias y programas públicos que busquen atender la salud de 
los y las migrantes. “El cruce, la circularidad migratoria y las condiciones de vida 
de los migrantes mexicanos en Estados Unidos conforman contextos que ocasio-
nan conductas de riesgo que ponen en peligro su salud, la de sus familias y comu-
nidades de origen en México […] para entender las necesidades de salud […] que 
enfrentan los migrantes mexicanos es necesario analizarla en tres momentos: 
origen, tránsito y destino (Salgado de Snyder, González, Bojorquez, & Infante, 
pág. 1).” Considerando estos tres momentos, el Estado Mexicano ha generado un 
diagnóstico del tipo de enfermedades que el migrante puede desarrollar en su 
comunidad de origen en México y en su comunidad de destino en Estados Unidos 
(Ver cuadro 1.2).

 

 Analizando este cuadro, podemos observar que los principales temas de 
atención con relación a la salud del migrante son: Cáncer (cáncer de mama, cérvi-
co-uterino, de próstata), enfermedades infecciosas (respiratorias, intestinales y de 
transmisión sexual). También éstas pueden estar acompañadas de otro tipo de 
problemas de la salud como el estrés, la depresión, adicciones, problemas laborales 
y desórdenes alimenticios. Ante este panorama, en los últimos años, México ha 
requerido el diseño y construcción de estrategias, acciones y programas que atien-
dan alguno de los tres momentos de la migración, primordialmente, en el origen y 
destino de los migrantes. 

Salud de las personas migrantes en Estados Unidos

De acuerdo con cifras de Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), la población 
migrante mexicana es uno de los grupos que cuenta con menor cobertura en mate-
ria de salud. De acuerdo con datos de la Secretaría de Salud, aproximadamente el 
59% de la población migrante mexicana que vive en los Estados Unidos (5.5 millo-
nes) carece de cualquier tipo de cobertura médica. Una quinta parte (22.5%) de los 
mexicanos nacidos en Estados Unidos tampoco tienen cobertura médica, en com-
paración con 13% de la población blanca nativa que presenta la misma condición 
(SSA, 2007-2012a). 

 Estos datos son de gran relevancia ya que nos señalan la vulnerabilidad de 
los migrantes mexicanos para ser sujetos de atención en el sistema de salud esta-
dounidense. La falta de acceso a servicios de salud, por parte de las personas inmi-
grantes mexicanas en Estados Unidos, es resultado de múltiples factores. Entre los 
más importantes podemos destacar que las mismas características del sistema de 
salud limita, a las personas inmigrantes sin documentos, acceder a los servicios de 
salud. Ya que al ser un sistema de provisión de servicios sociales con carácter 
privado, el acceso está, ampliamente relacionado a la voluntad del empleador y al 
margen de maniobra del trabajador para negociar alguna prestación. A su vez, las 
personas migrantes para que puedan acceder a programas públicos, en la mayoría 
de los casos, deben dar cumplimiento a ciertos criterios de elegibilidad como: nivel 
de ingreso, condición de salud, estatus migratorio, tiempo de residencia (Leite & 
Castañeda, 2008, pág. 117). 
 Esto reduce la posibilidad de que la mayoría de las y los migrantes mexica-
nos puedan ser beneficiarios de atención médica en las comunidades de destino. Ya 
que en varios de los estados de la Unión Americana, un alto porcentaje de inmigran-
tes no tiene acceso a algún tipo de seguro a comparación de la población nativa que 
mantiene un promedio de 30%. A pesar, de que un porcentaje mayor de inmigrantes 
47.4% tiene acceso a seguros públicos de índole federal como el MedicAid4  y Medi-
Care5, así como algunos apoyos de salud estatales (Ver tabla 1.1); la mayoría de las 
personas inmigrantes de procedencia mexicana tiene un acceso limitado a este tipo 
de apoyos. Esta situación se agudiza en los migrantes recién llegados a los Estados 
Unidos. Algunos estudios del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) señalan 
que el 71.4% de los migrantes que ingresaron a EUA con un tiempo menor a los 4 
años carecen de alguna cubertura de salud (González-Block, de la Sierra, 2013).
 El limitado acceso de los inmigrantes mexicanos a los servicios médicos 
tiene, entre sus principales consecuencias, que las personas migrantes no accedan 
a servicios básicos de salud preventiva, por ende, no puedan tener acceso a la aten-
ción oportuna de enfermedades. Además, sólo un tercio de los migrantes que sí 
tienen acceso a servicios médicos acuden regularmente a las clínicas o centros de 
salud, comparados con el doble de la población blanca nativa de Estados Unidos 
que las utilizan. (SSA, 2007-2012).  
 Ante este preocupante panorama, con el fin de atender a la población 
migrante en Estados Unidos, el gobierno mexicano ha buscado establecer dife-
rentes acuerdos bilaterales México-Estados Unidos para una mayor atención de 
su población migrante (Ver cuadro 1.3).

 

 A pesar de estos esfuerzos, ante la falta de acceso a los servicios de 
salud y revisiones periódicas, el tema de la salud requiere del fortalecimiento de 
diversas estrategias de orientación, atención, cuidado y prevención de la salud 
de las personas migrantes. La mayoría de las enfermedades que están siendo 
punto de atención al ser las principales causas de muerte en los migrantes y 
población méxico-americana, tanto en hombres como mujeres, están relaciona-
das a enfermedades cardiovasculares, enfermedades infecciosas, entre otras 
(Ver cuadro 1.4). 
 La Diabetes Mellitus, la presión arterial y obesidad son tres de las princi-
pales enfermedades en las que los migrantes mexicanos ocupan los primeros 
lugares. En el caso de la diabetes en el 2002 se estimó que 24% de migrantes 
de origen mexicano (entre 45 y 75 años) han sido diagnosticados con diabetes 
(Ver gráfica 1.1). La hipertensión arterial tiene una prevalencia en los migrantes 
mexicanos de más de 35%, regularmente se ha asociado al proceso de adapta-
ción, el estrés, los cambios en la alimentación de los migrantes (Ver gráfica 1.2).
 Algunas de estas enfermedades también son las principales causas de 
hospitalización en las y los migrantes mexicanos. Entre las causas más comunes 
de hospitalización están: traumatismos, complicaciones de diabetes, cirugía 
electiva, VIH-SIDA, insuficiencia renal, cáncer y también enfermedades psiquiá-
tricas (capacidad de atención es muy mala sobre todo en la frontera)(Gonzá-
lez-Block, de la Sierra, 2013). 

 El planteamiento de estos tres escenarios y estrategias de atención nos 
hace reflexionar sobre la responsabilidad que tiene el Estado Mexicano para dar 
respuesta a las necesidades de salud de las personas migrantes. Como pode-
mos ver en los tres escenarios, ante el reforzamiento de políticas locales migra-
torias más restrictivas, los posibles riesgos de deportación y las dificultades para 
acceder a los servicios de salud en Estados Unidos, las relaciones comunitarias, 
sociales y familiares están adquiriendo una gran importancia para el desarrollo 
de mecanismos, incluso no convencionales, de atención a la salud del migrante. 
El fortalecimiento de los vínculos con las comunidades de origen se está convir-
tiendo en una alternativa para el bienestar de los migrantes, sus familias y sus 
comunidades (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Váz-
quez, Infante Xibillé, 2008).
 Por ende, uno de los principales retos del actual sistema de salud mexica-
no es diseñar estrategias de amplio alcance que le permita integrar mecanismos 
de cooperación con su contraparte en Estados Unidos y, a su vez, le permita pro-
mover que los migrantes tengan acceso a la atención primaria a la salud en Esta-
dos Unidos y a la atención secundaria e integral en México (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, págs. 18-19). Asimismo, otra responsabilidad que surge para los 
gobiernos, en sus tres niveles, en México es dar seguimiento y proveer de infor-
mación confiable y veraz sobre las reformas a la salud que se realizan en Esta-
dos Unidos. Tal es el caso de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de 
Salud Asequible (PPACA, 2013)6,  la cual está produciendo muchos debates. 
Mientras para algunos grupos esta ley abre la posibilidad para acceder e igualar 
el servicio de atención médica, ampliar la cobertura de un seguro,  para otros 
esta ley refuerza la restricción a los servicios de salud y atención médica pública, 
principalmente, a determinados grupos sociales como personas mayores y per-
sonas inmigrantes indocumentadas.
 Ante estos escenarios, cambios en las legislaciones en materia de salud 
se vuelve indispensable el replanteamiento de los programas de salud para 
migrantes. Así, éstos permitan dar respuestas más inmediatas a las necesidades 
de los migrantes, sus familias y comunidades y, a su vez, fomenten la articula-
ción de esfuerzos entre gobiernos (federal, estatal, municipal), organizaciones 
de migrantes, instituciones públicas, privadas, sociedad civil, entre otros en 
ambos lados de la frontera, es decir, tanto en México como en Estados Unidos.

Salud de las personas migrantes en México

La falta de acceso a la salud de los migrantes no es característica particular de 
los Estados Unidos, sino también de México.  En el caso de México, únicamente 
30% de los hogares con migrantes tienen algún miembro asegurado, quien no 
siempre es el migrante y un tercio de las remesas que envían los migrantes se 
destina a la atención de la salud (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, et al; 2008; pág. 13). Esta situación es un claro indicador de la débil cober-
tura que tienen las personas migrantes a los servicios de salud también en su 
país de origen. Por ende, con el fin de enfrentar esta situación, México ha busca-
do diseñar diferentes lineamientos que le faculte para atender el tema de la salud 
de las personas migrantes al interior del país (Ver cuadro 1.5).

 Bajo estos lineamientos, la política social de México tiene como objetivo central 
permitir el acceso a los servicios de salud a toda su población, migrante y no 
migrante. Por lo que, considerando las necesidades particulares de la población 
migrante, en México se han desarrollado tres importantes acciones para atender 
a la población migrante y a sus familias en materia de promoción, prevención y 
atención a la salud. 
 Estos programas son: Programa de Salud Migrante, Ventanillas de Salud 
y el Programa Vete Sano, Regresa Sano. Este último será estudiado con mayor 
detalle en la segunda sección de este reporte. 
 Estos tres programas se caracterizan por buscar dar respuesta a las 
necesidades de atención, prevención y orientación en materia de salud a los 
migrantes tanto en México como en Estados Unidos. Fundamentalmente, el Pro-
grama de Salud Migrante y las Ventanillas de Salud buscan generar una cultura 
de prevención, información y orientación en materia de salud en los Estados 
Unidos, mientras que el Programa Vete Sano, Regresa Sano centra su actuación 
en el lado mexicano.

La salud de las personas migrantes en el circuito 
migratorio México-Estados Unidos

La salud es un tema central, aunque rara vez referi-
do, en el análisis de la migración México-Estados 
Unidos. La condición de salud de las personas 
migrantes tiene un estrecho vínculo con su experien-
cia migratoria. La salud de los migrantes (hombres y 
mujeres), regularmente, es un reflejo de varias con-
dicionantes físicas, sociales y económicas que viven 
tanto en su lugar  de origen como de destino. Entre 
las más comunes podemos ubicar factores externos 
como el contexto socioeconómico, el entorno físico, 
la temporalidad de la migración, el acceso, frecuen-
cia y calidad de los servicios médicos recibidos y 
factores internos como los antecedentes médicos, la 
historia clínica, el estilo de vida, nutrición, actividad 
física del migrante. Ante el cambio de residencia, 
contexto sociocultural y hábitos, las personas 
migrantes pueden presentar algún tipo de condición 
médica relacionada a aspectos psicológicos, socia-
les, de estilo de vida, nutrición, salud física, entre 
otros (Ver cuadro 1.1). 

 

Programa de Salud Migrante

El Programa de Salud Migrante tiene sus orígenes en el 2001 cuando México se 
plantea como objetivo retomar las prioridades de atención a los migrantes, de 
acuerdo al contexto social, económico y demográfico que vive y vivía nuestro 
país; sin embargo, es hasta el 2004 cuando el programa aparece en el reglamen-
to interior de la Secretaría de Salud. Entre sus principales estrategias podemos 
destacar:

1. Coordinar y dar seguimiento a los programas de salud que se aplican a la población 
migrante.

2. Propiciar el aseguramiento binacional en salud de la población migrante.
3. Promover la prevención y atención a la salud del migrante dentro y fuera del país.
4. Propiciar servicios de apoyo a la población migrante mexicana y sus familias.

5. Prevención de enfermedades crónico-degenerativas en la población migrante y sus 
familias.

6. Participar activamente con las comunidades organizadas de migrantes en Estados 
Unidos.

7. Fomentar y consolidar las ventanillas de salud a la población migrante.
8. Promover y atender la salud de los migrantes extranjeros en México.
9. Fortalecer e integrar las acciones de promoción de la salud dirigidas a mujeres e indí-

genas migrantes.
10. Promover la investigación sobre salud del migrante (SSA, 2007-2012).
 Este programa tiene como finalidad ser un proceso permanente de am-
pliación de capacidades de salud de los inmigrantes mexicanos que les permita 
tener una vida digna sin comprometerse al patrimonio de generaciones futuras 
(SSA, 2007-2012).

Ventanillas de Salud

Las ventanillas consisten en pequeñas oficinas adyacentes a cuartos de espera 
en los consulados mexicanos y proveen a aquellos que buscan pasaportes y otra 
documentación con promociones de salud e información para inscripción en 
diversos programas de salud pública gratis o de bajo costo. En el 2001, la Secre-
taría de Relaciones Exteriores (SRE), aprobó la implementación de una fase 
piloto del modelo Ventanilla de Salud “VDS” en el Consulado de México en San 
Diego, para posteriormente implementarse en el resto de los consulados. Actual-
mente se encuentran operando y oficialmente inauguradas 50 ventanillas de 
salud  en toda la red consular de los Estados Unidos. Todo ello con el fin de ser 
un vehículo para la promoción, prevención de la salud y el control de enfermeda-
des a nivel binacional en México y Estados Unidos y fomentar la participación de 
los migrantes y de las organizaciones de migrantes (SRE, 2013) (Ver mapa 1.1)
 Como hemos visto hasta el momento, el tema de migración y salud requie-
ren un esfuerzo continuo y corresponsable entre los tres niveles de gobierno en 
México, actores no gubernamentales y, fundamentalmente, de la población 
migrante. Partiendo de la idea de que las personas al migrar cuentan, relativa-
mente,  con una “buena” condición de salud, ésta con la migración, el trabajo 
arduo, los cambios en las condiciones y estilos de vida, la falta de seguridad 
social en el lugar de recepción, el limitado acceso a los servicios y otros factores 
favorecen el detrimento de la salud de las personas migrantes (González Block, 
De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011). Por ello, resulta necesario 

que los gobiernos fomenten esquemas de cooperación binacional para la aten-
ción de los migrantes en cualquier momento de su trayectoria migratoria (origen, 
tránsito o destino), promuevan la participación y capacitación de personal espe-
cializado en el tema de la salud, faciliten la participación y comunicación entre las 
diferentes instituciones públicas para la atención del migrante y generen meca-
nismos de participación y confianza que vincule la participación de organizacio-
nes de migrantes y organizaciones comunitarias en los dos lados de la frontera.

La demanda de atención médica de los migrantes está siendo un foco rojo para 
México. Por ende, varios estudios plantean la necesidad de que las políticas 
diseñadas para la atención a la salud de las personas migrantes requieren consi-
derar tres escenarios (Ver figura 1.1, 1.2 y 1.3). En cada escenario, el gobierno 
mexicano debe dar respuestas que involucren la participación de los migrantes, 
las instituciones de salud e incluso de los gobiernos locales. 
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 Esto tiende a agudizarse en un contexto de migración internacional, como 
es el caso de la migración México-Estados Unidos. Si consideramos como señalan 
algunos especialistas, que “al cruzar fronteras nacionales todos los migrantes de 
una forma u otra se convierten de facto en grupos socialmente vulnerables debido 
a su condición de “extranjeros” ya que muchas veces no cuentan con las herra-
mientas necesarias (lenguaje, conocimiento de la cultura, redes sociales, recursos 
económicos) que les permitirían tener una adaptación exitosa (Salgado de Snyder, 
González, Bojorquez, & Infante, pág. 1);” indudablemente, esto tiende a producir 
efectos en la salud. A pesar de ello, rara vez los Estados nacionales centran su 
atención en la salud de las personas migrantes; lo que continuamente va acompa-
ñado de ambientes sociales y económicos de tensión ligados al establecimiento y 
ejecución de políticas rígidas de control migratorio que influyen negativamente en 
la salud y bienestar de las personas migrantes (Castellanos, 2012, pág. 260).
 Por lo que reconociendo la trascendencia de la relación migración y salud, 
en el 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asamblea Mundial de 
la Salud emitieron la Resolución WHA 61.17 con la finalidad de solicitar a los Esta-
dos políticas y prácticas migratorias más sensibles en el ámbito de la salud pública 
(OMS, 2007; Castellanos, 2012, pág. 243). Otros documentos como el EB122/11 
Salud de los Migrantes (OMS, EB 122/11 Salud de los migrantes, 2007) y la Carta 
de Bangkok en Tailandia (2005), también hacen referencia al estrecho vínculo que 
existe entre los movimientos de población y la propagación de enfermedades y la 
necesidad de “instrumentar estrategias para invertir en políticas, medidas e 
infraestructura sostenibles para abordar los factores determinantes de la salud” 
(OMS, 2005).
 Bajo esta lógica, Estados expulsores como receptores de migrantes, entre 
ellos México y Estados Unidos, se han visto en la necesidad de diseñar y empren-
der acciones, estrategias y programas públicos que busquen atender la salud de 
los y las migrantes. “El cruce, la circularidad migratoria y las condiciones de vida 
de los migrantes mexicanos en Estados Unidos conforman contextos que ocasio-
nan conductas de riesgo que ponen en peligro su salud, la de sus familias y comu-
nidades de origen en México […] para entender las necesidades de salud […] que 
enfrentan los migrantes mexicanos es necesario analizarla en tres momentos: 
origen, tránsito y destino (Salgado de Snyder, González, Bojorquez, & Infante, 
pág. 1).” Considerando estos tres momentos, el Estado Mexicano ha generado un 
diagnóstico del tipo de enfermedades que el migrante puede desarrollar en su 
comunidad de origen en México y en su comunidad de destino en Estados Unidos 
(Ver cuadro 1.2).

 

 Analizando este cuadro, podemos observar que los principales temas de 
atención con relación a la salud del migrante son: Cáncer (cáncer de mama, cérvi-
co-uterino, de próstata), enfermedades infecciosas (respiratorias, intestinales y de 
transmisión sexual). También éstas pueden estar acompañadas de otro tipo de 
problemas de la salud como el estrés, la depresión, adicciones, problemas laborales 
y desórdenes alimenticios. Ante este panorama, en los últimos años, México ha 
requerido el diseño y construcción de estrategias, acciones y programas que atien-
dan alguno de los tres momentos de la migración, primordialmente, en el origen y 
destino de los migrantes. 

Salud de las personas migrantes en Estados Unidos

De acuerdo con cifras de Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), la población 
migrante mexicana es uno de los grupos que cuenta con menor cobertura en mate-
ria de salud. De acuerdo con datos de la Secretaría de Salud, aproximadamente el 
59% de la población migrante mexicana que vive en los Estados Unidos (5.5 millo-
nes) carece de cualquier tipo de cobertura médica. Una quinta parte (22.5%) de los 
mexicanos nacidos en Estados Unidos tampoco tienen cobertura médica, en com-
paración con 13% de la población blanca nativa que presenta la misma condición 
(SSA, 2007-2012a). 

 Estos datos son de gran relevancia ya que nos señalan la vulnerabilidad de 
los migrantes mexicanos para ser sujetos de atención en el sistema de salud esta-
dounidense. La falta de acceso a servicios de salud, por parte de las personas inmi-
grantes mexicanas en Estados Unidos, es resultado de múltiples factores. Entre los 
más importantes podemos destacar que las mismas características del sistema de 
salud limita, a las personas inmigrantes sin documentos, acceder a los servicios de 
salud. Ya que al ser un sistema de provisión de servicios sociales con carácter 
privado, el acceso está, ampliamente relacionado a la voluntad del empleador y al 
margen de maniobra del trabajador para negociar alguna prestación. A su vez, las 
personas migrantes para que puedan acceder a programas públicos, en la mayoría 
de los casos, deben dar cumplimiento a ciertos criterios de elegibilidad como: nivel 
de ingreso, condición de salud, estatus migratorio, tiempo de residencia (Leite & 
Castañeda, 2008, pág. 117). 
 Esto reduce la posibilidad de que la mayoría de las y los migrantes mexica-
nos puedan ser beneficiarios de atención médica en las comunidades de destino. Ya 
que en varios de los estados de la Unión Americana, un alto porcentaje de inmigran-
tes no tiene acceso a algún tipo de seguro a comparación de la población nativa que 
mantiene un promedio de 30%. A pesar, de que un porcentaje mayor de inmigrantes 
47.4% tiene acceso a seguros públicos de índole federal como el MedicAid4  y Medi-
Care5, así como algunos apoyos de salud estatales (Ver tabla 1.1); la mayoría de las 
personas inmigrantes de procedencia mexicana tiene un acceso limitado a este tipo 
de apoyos. Esta situación se agudiza en los migrantes recién llegados a los Estados 
Unidos. Algunos estudios del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) señalan 
que el 71.4% de los migrantes que ingresaron a EUA con un tiempo menor a los 4 
años carecen de alguna cubertura de salud (González-Block, de la Sierra, 2013).
 El limitado acceso de los inmigrantes mexicanos a los servicios médicos 
tiene, entre sus principales consecuencias, que las personas migrantes no accedan 
a servicios básicos de salud preventiva, por ende, no puedan tener acceso a la aten-
ción oportuna de enfermedades. Además, sólo un tercio de los migrantes que sí 
tienen acceso a servicios médicos acuden regularmente a las clínicas o centros de 
salud, comparados con el doble de la población blanca nativa de Estados Unidos 
que las utilizan. (SSA, 2007-2012).  
 Ante este preocupante panorama, con el fin de atender a la población 
migrante en Estados Unidos, el gobierno mexicano ha buscado establecer dife-
rentes acuerdos bilaterales México-Estados Unidos para una mayor atención de 
su población migrante (Ver cuadro 1.3).

 

 A pesar de estos esfuerzos, ante la falta de acceso a los servicios de 
salud y revisiones periódicas, el tema de la salud requiere del fortalecimiento de 
diversas estrategias de orientación, atención, cuidado y prevención de la salud 
de las personas migrantes. La mayoría de las enfermedades que están siendo 
punto de atención al ser las principales causas de muerte en los migrantes y 
población méxico-americana, tanto en hombres como mujeres, están relaciona-
das a enfermedades cardiovasculares, enfermedades infecciosas, entre otras 
(Ver cuadro 1.4). 
 La Diabetes Mellitus, la presión arterial y obesidad son tres de las princi-
pales enfermedades en las que los migrantes mexicanos ocupan los primeros 
lugares. En el caso de la diabetes en el 2002 se estimó que 24% de migrantes 
de origen mexicano (entre 45 y 75 años) han sido diagnosticados con diabetes 
(Ver gráfica 1.1). La hipertensión arterial tiene una prevalencia en los migrantes 
mexicanos de más de 35%, regularmente se ha asociado al proceso de adapta-
ción, el estrés, los cambios en la alimentación de los migrantes (Ver gráfica 1.2).
 Algunas de estas enfermedades también son las principales causas de 
hospitalización en las y los migrantes mexicanos. Entre las causas más comunes 
de hospitalización están: traumatismos, complicaciones de diabetes, cirugía 
electiva, VIH-SIDA, insuficiencia renal, cáncer y también enfermedades psiquiá-
tricas (capacidad de atención es muy mala sobre todo en la frontera)(Gonzá-
lez-Block, de la Sierra, 2013). 

 El planteamiento de estos tres escenarios y estrategias de atención nos 
hace reflexionar sobre la responsabilidad que tiene el Estado Mexicano para dar 
respuesta a las necesidades de salud de las personas migrantes. Como pode-
mos ver en los tres escenarios, ante el reforzamiento de políticas locales migra-
torias más restrictivas, los posibles riesgos de deportación y las dificultades para 
acceder a los servicios de salud en Estados Unidos, las relaciones comunitarias, 
sociales y familiares están adquiriendo una gran importancia para el desarrollo 
de mecanismos, incluso no convencionales, de atención a la salud del migrante. 
El fortalecimiento de los vínculos con las comunidades de origen se está convir-
tiendo en una alternativa para el bienestar de los migrantes, sus familias y sus 
comunidades (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Váz-
quez, Infante Xibillé, 2008).
 Por ende, uno de los principales retos del actual sistema de salud mexica-
no es diseñar estrategias de amplio alcance que le permita integrar mecanismos 
de cooperación con su contraparte en Estados Unidos y, a su vez, le permita pro-
mover que los migrantes tengan acceso a la atención primaria a la salud en Esta-
dos Unidos y a la atención secundaria e integral en México (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, págs. 18-19). Asimismo, otra responsabilidad que surge para los 
gobiernos, en sus tres niveles, en México es dar seguimiento y proveer de infor-
mación confiable y veraz sobre las reformas a la salud que se realizan en Esta-
dos Unidos. Tal es el caso de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de 
Salud Asequible (PPACA, 2013)6,  la cual está produciendo muchos debates. 
Mientras para algunos grupos esta ley abre la posibilidad para acceder e igualar 
el servicio de atención médica, ampliar la cobertura de un seguro,  para otros 
esta ley refuerza la restricción a los servicios de salud y atención médica pública, 
principalmente, a determinados grupos sociales como personas mayores y per-
sonas inmigrantes indocumentadas.
 Ante estos escenarios, cambios en las legislaciones en materia de salud 
se vuelve indispensable el replanteamiento de los programas de salud para 
migrantes. Así, éstos permitan dar respuestas más inmediatas a las necesidades 
de los migrantes, sus familias y comunidades y, a su vez, fomenten la articula-
ción de esfuerzos entre gobiernos (federal, estatal, municipal), organizaciones 
de migrantes, instituciones públicas, privadas, sociedad civil, entre otros en 
ambos lados de la frontera, es decir, tanto en México como en Estados Unidos.

Salud de las personas migrantes en México

La falta de acceso a la salud de los migrantes no es característica particular de 
los Estados Unidos, sino también de México.  En el caso de México, únicamente 
30% de los hogares con migrantes tienen algún miembro asegurado, quien no 
siempre es el migrante y un tercio de las remesas que envían los migrantes se 
destina a la atención de la salud (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, et al; 2008; pág. 13). Esta situación es un claro indicador de la débil cober-
tura que tienen las personas migrantes a los servicios de salud también en su 
país de origen. Por ende, con el fin de enfrentar esta situación, México ha busca-
do diseñar diferentes lineamientos que le faculte para atender el tema de la salud 
de las personas migrantes al interior del país (Ver cuadro 1.5).

 Bajo estos lineamientos, la política social de México tiene como objetivo central 
permitir el acceso a los servicios de salud a toda su población, migrante y no 
migrante. Por lo que, considerando las necesidades particulares de la población 
migrante, en México se han desarrollado tres importantes acciones para atender 
a la población migrante y a sus familias en materia de promoción, prevención y 
atención a la salud. 
 Estos programas son: Programa de Salud Migrante, Ventanillas de Salud 
y el Programa Vete Sano, Regresa Sano. Este último será estudiado con mayor 
detalle en la segunda sección de este reporte. 
 Estos tres programas se caracterizan por buscar dar respuesta a las 
necesidades de atención, prevención y orientación en materia de salud a los 
migrantes tanto en México como en Estados Unidos. Fundamentalmente, el Pro-
grama de Salud Migrante y las Ventanillas de Salud buscan generar una cultura 
de prevención, información y orientación en materia de salud en los Estados 
Unidos, mientras que el Programa Vete Sano, Regresa Sano centra su actuación 
en el lado mexicano.

La salud de las personas migrantes en el circuito 
migratorio México-Estados Unidos

La salud es un tema central, aunque rara vez referi-
do, en el análisis de la migración México-Estados 
Unidos. La condición de salud de las personas 
migrantes tiene un estrecho vínculo con su experien-
cia migratoria. La salud de los migrantes (hombres y 
mujeres), regularmente, es un reflejo de varias con-
dicionantes físicas, sociales y económicas que viven 
tanto en su lugar  de origen como de destino. Entre 
las más comunes podemos ubicar factores externos 
como el contexto socioeconómico, el entorno físico, 
la temporalidad de la migración, el acceso, frecuen-
cia y calidad de los servicios médicos recibidos y 
factores internos como los antecedentes médicos, la 
historia clínica, el estilo de vida, nutrición, actividad 
física del migrante. Ante el cambio de residencia, 
contexto sociocultural y hábitos, las personas 
migrantes pueden presentar algún tipo de condición 
médica relacionada a aspectos psicológicos, socia-
les, de estilo de vida, nutrición, salud física, entre 
otros (Ver cuadro 1.1). 

 

Programa de Salud Migrante

El Programa de Salud Migrante tiene sus orígenes en el 2001 cuando México se 
plantea como objetivo retomar las prioridades de atención a los migrantes, de 
acuerdo al contexto social, económico y demográfico que vive y vivía nuestro 
país; sin embargo, es hasta el 2004 cuando el programa aparece en el reglamen-
to interior de la Secretaría de Salud. Entre sus principales estrategias podemos 
destacar:

1. Coordinar y dar seguimiento a los programas de salud que se aplican a la población 
migrante.

2. Propiciar el aseguramiento binacional en salud de la población migrante.
3. Promover la prevención y atención a la salud del migrante dentro y fuera del país.
4. Propiciar servicios de apoyo a la población migrante mexicana y sus familias.

5. Prevención de enfermedades crónico-degenerativas en la población migrante y sus 
familias.

6. Participar activamente con las comunidades organizadas de migrantes en Estados 
Unidos.

7. Fomentar y consolidar las ventanillas de salud a la población migrante.
8. Promover y atender la salud de los migrantes extranjeros en México.
9. Fortalecer e integrar las acciones de promoción de la salud dirigidas a mujeres e indí-

genas migrantes.
10. Promover la investigación sobre salud del migrante (SSA, 2007-2012).
 Este programa tiene como finalidad ser un proceso permanente de am-
pliación de capacidades de salud de los inmigrantes mexicanos que les permita 
tener una vida digna sin comprometerse al patrimonio de generaciones futuras 
(SSA, 2007-2012).

Ventanillas de Salud

Las ventanillas consisten en pequeñas oficinas adyacentes a cuartos de espera 
en los consulados mexicanos y proveen a aquellos que buscan pasaportes y otra 
documentación con promociones de salud e información para inscripción en 
diversos programas de salud pública gratis o de bajo costo. En el 2001, la Secre-
taría de Relaciones Exteriores (SRE), aprobó la implementación de una fase 
piloto del modelo Ventanilla de Salud “VDS” en el Consulado de México en San 
Diego, para posteriormente implementarse en el resto de los consulados. Actual-
mente se encuentran operando y oficialmente inauguradas 50 ventanillas de 
salud  en toda la red consular de los Estados Unidos. Todo ello con el fin de ser 
un vehículo para la promoción, prevención de la salud y el control de enfermeda-
des a nivel binacional en México y Estados Unidos y fomentar la participación de 
los migrantes y de las organizaciones de migrantes (SRE, 2013) (Ver mapa 1.1)
 Como hemos visto hasta el momento, el tema de migración y salud requie-
ren un esfuerzo continuo y corresponsable entre los tres niveles de gobierno en 
México, actores no gubernamentales y, fundamentalmente, de la población 
migrante. Partiendo de la idea de que las personas al migrar cuentan, relativa-
mente,  con una “buena” condición de salud, ésta con la migración, el trabajo 
arduo, los cambios en las condiciones y estilos de vida, la falta de seguridad 
social en el lugar de recepción, el limitado acceso a los servicios y otros factores 
favorecen el detrimento de la salud de las personas migrantes (González Block, 
De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011). Por ello, resulta necesario 

que los gobiernos fomenten esquemas de cooperación binacional para la aten-
ción de los migrantes en cualquier momento de su trayectoria migratoria (origen, 
tránsito o destino), promuevan la participación y capacitación de personal espe-
cializado en el tema de la salud, faciliten la participación y comunicación entre las 
diferentes instituciones públicas para la atención del migrante y generen meca-
nismos de participación y confianza que vincule la participación de organizacio-
nes de migrantes y organizaciones comunitarias en los dos lados de la frontera.

La demanda de atención médica de los migrantes está siendo un foco rojo para 
México. Por ende, varios estudios plantean la necesidad de que las políticas 
diseñadas para la atención a la salud de las personas migrantes requieren consi-
derar tres escenarios (Ver figura 1.1, 1.2 y 1.3). En cada escenario, el gobierno 
mexicano debe dar respuestas que involucren la participación de los migrantes, 
las instituciones de salud e incluso de los gobiernos locales. 

Fuente:  (SRE, 2013)

Mapa 1.1 Ubicación geográfica de las ventanillas de 
salud en los Estados Unidos
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 Esto tiende a agudizarse en un contexto de migración internacional, como 
es el caso de la migración México-Estados Unidos. Si consideramos como señalan 
algunos especialistas, que “al cruzar fronteras nacionales todos los migrantes de 
una forma u otra se convierten de facto en grupos socialmente vulnerables debido 
a su condición de “extranjeros” ya que muchas veces no cuentan con las herra-
mientas necesarias (lenguaje, conocimiento de la cultura, redes sociales, recursos 
económicos) que les permitirían tener una adaptación exitosa (Salgado de Snyder, 
González, Bojorquez, & Infante, pág. 1);” indudablemente, esto tiende a producir 
efectos en la salud. A pesar de ello, rara vez los Estados nacionales centran su 
atención en la salud de las personas migrantes; lo que continuamente va acompa-
ñado de ambientes sociales y económicos de tensión ligados al establecimiento y 
ejecución de políticas rígidas de control migratorio que influyen negativamente en 
la salud y bienestar de las personas migrantes (Castellanos, 2012, pág. 260).
 Por lo que reconociendo la trascendencia de la relación migración y salud, 
en el 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asamblea Mundial de 
la Salud emitieron la Resolución WHA 61.17 con la finalidad de solicitar a los Esta-
dos políticas y prácticas migratorias más sensibles en el ámbito de la salud pública 
(OMS, 2007; Castellanos, 2012, pág. 243). Otros documentos como el EB122/11 
Salud de los Migrantes (OMS, EB 122/11 Salud de los migrantes, 2007) y la Carta 
de Bangkok en Tailandia (2005), también hacen referencia al estrecho vínculo que 
existe entre los movimientos de población y la propagación de enfermedades y la 
necesidad de “instrumentar estrategias para invertir en políticas, medidas e 
infraestructura sostenibles para abordar los factores determinantes de la salud” 
(OMS, 2005).
 Bajo esta lógica, Estados expulsores como receptores de migrantes, entre 
ellos México y Estados Unidos, se han visto en la necesidad de diseñar y empren-
der acciones, estrategias y programas públicos que busquen atender la salud de 
los y las migrantes. “El cruce, la circularidad migratoria y las condiciones de vida 
de los migrantes mexicanos en Estados Unidos conforman contextos que ocasio-
nan conductas de riesgo que ponen en peligro su salud, la de sus familias y comu-
nidades de origen en México […] para entender las necesidades de salud […] que 
enfrentan los migrantes mexicanos es necesario analizarla en tres momentos: 
origen, tránsito y destino (Salgado de Snyder, González, Bojorquez, & Infante, 
pág. 1).” Considerando estos tres momentos, el Estado Mexicano ha generado un 
diagnóstico del tipo de enfermedades que el migrante puede desarrollar en su 
comunidad de origen en México y en su comunidad de destino en Estados Unidos 
(Ver cuadro 1.2).

 

 Analizando este cuadro, podemos observar que los principales temas de 
atención con relación a la salud del migrante son: Cáncer (cáncer de mama, cérvi-
co-uterino, de próstata), enfermedades infecciosas (respiratorias, intestinales y de 
transmisión sexual). También éstas pueden estar acompañadas de otro tipo de 
problemas de la salud como el estrés, la depresión, adicciones, problemas laborales 
y desórdenes alimenticios. Ante este panorama, en los últimos años, México ha 
requerido el diseño y construcción de estrategias, acciones y programas que atien-
dan alguno de los tres momentos de la migración, primordialmente, en el origen y 
destino de los migrantes. 

Salud de las personas migrantes en Estados Unidos

De acuerdo con cifras de Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), la población 
migrante mexicana es uno de los grupos que cuenta con menor cobertura en mate-
ria de salud. De acuerdo con datos de la Secretaría de Salud, aproximadamente el 
59% de la población migrante mexicana que vive en los Estados Unidos (5.5 millo-
nes) carece de cualquier tipo de cobertura médica. Una quinta parte (22.5%) de los 
mexicanos nacidos en Estados Unidos tampoco tienen cobertura médica, en com-
paración con 13% de la población blanca nativa que presenta la misma condición 
(SSA, 2007-2012a). 

 Estos datos son de gran relevancia ya que nos señalan la vulnerabilidad de 
los migrantes mexicanos para ser sujetos de atención en el sistema de salud esta-
dounidense. La falta de acceso a servicios de salud, por parte de las personas inmi-
grantes mexicanas en Estados Unidos, es resultado de múltiples factores. Entre los 
más importantes podemos destacar que las mismas características del sistema de 
salud limita, a las personas inmigrantes sin documentos, acceder a los servicios de 
salud. Ya que al ser un sistema de provisión de servicios sociales con carácter 
privado, el acceso está, ampliamente relacionado a la voluntad del empleador y al 
margen de maniobra del trabajador para negociar alguna prestación. A su vez, las 
personas migrantes para que puedan acceder a programas públicos, en la mayoría 
de los casos, deben dar cumplimiento a ciertos criterios de elegibilidad como: nivel 
de ingreso, condición de salud, estatus migratorio, tiempo de residencia (Leite & 
Castañeda, 2008, pág. 117). 
 Esto reduce la posibilidad de que la mayoría de las y los migrantes mexica-
nos puedan ser beneficiarios de atención médica en las comunidades de destino. Ya 
que en varios de los estados de la Unión Americana, un alto porcentaje de inmigran-
tes no tiene acceso a algún tipo de seguro a comparación de la población nativa que 
mantiene un promedio de 30%. A pesar, de que un porcentaje mayor de inmigrantes 
47.4% tiene acceso a seguros públicos de índole federal como el MedicAid4  y Medi-
Care5, así como algunos apoyos de salud estatales (Ver tabla 1.1); la mayoría de las 
personas inmigrantes de procedencia mexicana tiene un acceso limitado a este tipo 
de apoyos. Esta situación se agudiza en los migrantes recién llegados a los Estados 
Unidos. Algunos estudios del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) señalan 
que el 71.4% de los migrantes que ingresaron a EUA con un tiempo menor a los 4 
años carecen de alguna cubertura de salud (González-Block, de la Sierra, 2013).
 El limitado acceso de los inmigrantes mexicanos a los servicios médicos 
tiene, entre sus principales consecuencias, que las personas migrantes no accedan 
a servicios básicos de salud preventiva, por ende, no puedan tener acceso a la aten-
ción oportuna de enfermedades. Además, sólo un tercio de los migrantes que sí 
tienen acceso a servicios médicos acuden regularmente a las clínicas o centros de 
salud, comparados con el doble de la población blanca nativa de Estados Unidos 
que las utilizan. (SSA, 2007-2012).  
 Ante este preocupante panorama, con el fin de atender a la población 
migrante en Estados Unidos, el gobierno mexicano ha buscado establecer dife-
rentes acuerdos bilaterales México-Estados Unidos para una mayor atención de 
su población migrante (Ver cuadro 1.3).

 

 A pesar de estos esfuerzos, ante la falta de acceso a los servicios de 
salud y revisiones periódicas, el tema de la salud requiere del fortalecimiento de 
diversas estrategias de orientación, atención, cuidado y prevención de la salud 
de las personas migrantes. La mayoría de las enfermedades que están siendo 
punto de atención al ser las principales causas de muerte en los migrantes y 
población méxico-americana, tanto en hombres como mujeres, están relaciona-
das a enfermedades cardiovasculares, enfermedades infecciosas, entre otras 
(Ver cuadro 1.4). 
 La Diabetes Mellitus, la presión arterial y obesidad son tres de las princi-
pales enfermedades en las que los migrantes mexicanos ocupan los primeros 
lugares. En el caso de la diabetes en el 2002 se estimó que 24% de migrantes 
de origen mexicano (entre 45 y 75 años) han sido diagnosticados con diabetes 
(Ver gráfica 1.1). La hipertensión arterial tiene una prevalencia en los migrantes 
mexicanos de más de 35%, regularmente se ha asociado al proceso de adapta-
ción, el estrés, los cambios en la alimentación de los migrantes (Ver gráfica 1.2).
 Algunas de estas enfermedades también son las principales causas de 
hospitalización en las y los migrantes mexicanos. Entre las causas más comunes 
de hospitalización están: traumatismos, complicaciones de diabetes, cirugía 
electiva, VIH-SIDA, insuficiencia renal, cáncer y también enfermedades psiquiá-
tricas (capacidad de atención es muy mala sobre todo en la frontera)(Gonzá-
lez-Block, de la Sierra, 2013). 

 El planteamiento de estos tres escenarios y estrategias de atención nos 
hace reflexionar sobre la responsabilidad que tiene el Estado Mexicano para dar 
respuesta a las necesidades de salud de las personas migrantes. Como pode-
mos ver en los tres escenarios, ante el reforzamiento de políticas locales migra-
torias más restrictivas, los posibles riesgos de deportación y las dificultades para 
acceder a los servicios de salud en Estados Unidos, las relaciones comunitarias, 
sociales y familiares están adquiriendo una gran importancia para el desarrollo 
de mecanismos, incluso no convencionales, de atención a la salud del migrante. 
El fortalecimiento de los vínculos con las comunidades de origen se está convir-
tiendo en una alternativa para el bienestar de los migrantes, sus familias y sus 
comunidades (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Váz-
quez, Infante Xibillé, 2008).
 Por ende, uno de los principales retos del actual sistema de salud mexica-
no es diseñar estrategias de amplio alcance que le permita integrar mecanismos 
de cooperación con su contraparte en Estados Unidos y, a su vez, le permita pro-
mover que los migrantes tengan acceso a la atención primaria a la salud en Esta-
dos Unidos y a la atención secundaria e integral en México (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, págs. 18-19). Asimismo, otra responsabilidad que surge para los 
gobiernos, en sus tres niveles, en México es dar seguimiento y proveer de infor-
mación confiable y veraz sobre las reformas a la salud que se realizan en Esta-
dos Unidos. Tal es el caso de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de 
Salud Asequible (PPACA, 2013)6,  la cual está produciendo muchos debates. 
Mientras para algunos grupos esta ley abre la posibilidad para acceder e igualar 
el servicio de atención médica, ampliar la cobertura de un seguro,  para otros 
esta ley refuerza la restricción a los servicios de salud y atención médica pública, 
principalmente, a determinados grupos sociales como personas mayores y per-
sonas inmigrantes indocumentadas.
 Ante estos escenarios, cambios en las legislaciones en materia de salud 
se vuelve indispensable el replanteamiento de los programas de salud para 
migrantes. Así, éstos permitan dar respuestas más inmediatas a las necesidades 
de los migrantes, sus familias y comunidades y, a su vez, fomenten la articula-
ción de esfuerzos entre gobiernos (federal, estatal, municipal), organizaciones 
de migrantes, instituciones públicas, privadas, sociedad civil, entre otros en 
ambos lados de la frontera, es decir, tanto en México como en Estados Unidos.

Salud de las personas migrantes en México

La falta de acceso a la salud de los migrantes no es característica particular de 
los Estados Unidos, sino también de México.  En el caso de México, únicamente 
30% de los hogares con migrantes tienen algún miembro asegurado, quien no 
siempre es el migrante y un tercio de las remesas que envían los migrantes se 
destina a la atención de la salud (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, et al; 2008; pág. 13). Esta situación es un claro indicador de la débil cober-
tura que tienen las personas migrantes a los servicios de salud también en su 
país de origen. Por ende, con el fin de enfrentar esta situación, México ha busca-
do diseñar diferentes lineamientos que le faculte para atender el tema de la salud 
de las personas migrantes al interior del país (Ver cuadro 1.5).

 Bajo estos lineamientos, la política social de México tiene como objetivo central 
permitir el acceso a los servicios de salud a toda su población, migrante y no 
migrante. Por lo que, considerando las necesidades particulares de la población 
migrante, en México se han desarrollado tres importantes acciones para atender 
a la población migrante y a sus familias en materia de promoción, prevención y 
atención a la salud. 
 Estos programas son: Programa de Salud Migrante, Ventanillas de Salud 
y el Programa Vete Sano, Regresa Sano. Este último será estudiado con mayor 
detalle en la segunda sección de este reporte. 
 Estos tres programas se caracterizan por buscar dar respuesta a las 
necesidades de atención, prevención y orientación en materia de salud a los 
migrantes tanto en México como en Estados Unidos. Fundamentalmente, el Pro-
grama de Salud Migrante y las Ventanillas de Salud buscan generar una cultura 
de prevención, información y orientación en materia de salud en los Estados 
Unidos, mientras que el Programa Vete Sano, Regresa Sano centra su actuación 
en el lado mexicano.

La salud de las personas migrantes en el circuito 
migratorio México-Estados Unidos

La salud es un tema central, aunque rara vez referi-
do, en el análisis de la migración México-Estados 
Unidos. La condición de salud de las personas 
migrantes tiene un estrecho vínculo con su experien-
cia migratoria. La salud de los migrantes (hombres y 
mujeres), regularmente, es un reflejo de varias con-
dicionantes físicas, sociales y económicas que viven 
tanto en su lugar  de origen como de destino. Entre 
las más comunes podemos ubicar factores externos 
como el contexto socioeconómico, el entorno físico, 
la temporalidad de la migración, el acceso, frecuen-
cia y calidad de los servicios médicos recibidos y 
factores internos como los antecedentes médicos, la 
historia clínica, el estilo de vida, nutrición, actividad 
física del migrante. Ante el cambio de residencia, 
contexto sociocultural y hábitos, las personas 
migrantes pueden presentar algún tipo de condición 
médica relacionada a aspectos psicológicos, socia-
les, de estilo de vida, nutrición, salud física, entre 
otros (Ver cuadro 1.1). 

 

Programa de Salud Migrante

El Programa de Salud Migrante tiene sus orígenes en el 2001 cuando México se 
plantea como objetivo retomar las prioridades de atención a los migrantes, de 
acuerdo al contexto social, económico y demográfico que vive y vivía nuestro 
país; sin embargo, es hasta el 2004 cuando el programa aparece en el reglamen-
to interior de la Secretaría de Salud. Entre sus principales estrategias podemos 
destacar:

1. Coordinar y dar seguimiento a los programas de salud que se aplican a la población 
migrante.

2. Propiciar el aseguramiento binacional en salud de la población migrante.
3. Promover la prevención y atención a la salud del migrante dentro y fuera del país.
4. Propiciar servicios de apoyo a la población migrante mexicana y sus familias.

5. Prevención de enfermedades crónico-degenerativas en la población migrante y sus 
familias.

6. Participar activamente con las comunidades organizadas de migrantes en Estados 
Unidos.

7. Fomentar y consolidar las ventanillas de salud a la población migrante.
8. Promover y atender la salud de los migrantes extranjeros en México.
9. Fortalecer e integrar las acciones de promoción de la salud dirigidas a mujeres e indí-

genas migrantes.
10. Promover la investigación sobre salud del migrante (SSA, 2007-2012).
 Este programa tiene como finalidad ser un proceso permanente de am-
pliación de capacidades de salud de los inmigrantes mexicanos que les permita 
tener una vida digna sin comprometerse al patrimonio de generaciones futuras 
(SSA, 2007-2012).

Ventanillas de Salud

Las ventanillas consisten en pequeñas oficinas adyacentes a cuartos de espera 
en los consulados mexicanos y proveen a aquellos que buscan pasaportes y otra 
documentación con promociones de salud e información para inscripción en 
diversos programas de salud pública gratis o de bajo costo. En el 2001, la Secre-
taría de Relaciones Exteriores (SRE), aprobó la implementación de una fase 
piloto del modelo Ventanilla de Salud “VDS” en el Consulado de México en San 
Diego, para posteriormente implementarse en el resto de los consulados. Actual-
mente se encuentran operando y oficialmente inauguradas 50 ventanillas de 
salud  en toda la red consular de los Estados Unidos. Todo ello con el fin de ser 
un vehículo para la promoción, prevención de la salud y el control de enfermeda-
des a nivel binacional en México y Estados Unidos y fomentar la participación de 
los migrantes y de las organizaciones de migrantes (SRE, 2013) (Ver mapa 1.1)
 Como hemos visto hasta el momento, el tema de migración y salud requie-
ren un esfuerzo continuo y corresponsable entre los tres niveles de gobierno en 
México, actores no gubernamentales y, fundamentalmente, de la población 
migrante. Partiendo de la idea de que las personas al migrar cuentan, relativa-
mente,  con una “buena” condición de salud, ésta con la migración, el trabajo 
arduo, los cambios en las condiciones y estilos de vida, la falta de seguridad 
social en el lugar de recepción, el limitado acceso a los servicios y otros factores 
favorecen el detrimento de la salud de las personas migrantes (González Block, 
De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011). Por ello, resulta necesario 

que los gobiernos fomenten esquemas de cooperación binacional para la aten-
ción de los migrantes en cualquier momento de su trayectoria migratoria (origen, 
tránsito o destino), promuevan la participación y capacitación de personal espe-
cializado en el tema de la salud, faciliten la participación y comunicación entre las 
diferentes instituciones públicas para la atención del migrante y generen meca-
nismos de participación y confianza que vincule la participación de organizacio-
nes de migrantes y organizaciones comunitarias en los dos lados de la frontera.

La demanda de atención médica de los migrantes está siendo un foco rojo para 
México. Por ende, varios estudios plantean la necesidad de que las políticas 
diseñadas para la atención a la salud de las personas migrantes requieren consi-
derar tres escenarios (Ver figura 1.1, 1.2 y 1.3). En cada escenario, el gobierno 
mexicano debe dar respuestas que involucren la participación de los migrantes, 
las instituciones de salud e incluso de los gobiernos locales. 
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dirigidas a la atención a la salud de las personas migrantes.
 Una característica esencial de este programa es que centra su atención en 
las comunidades expulsoras de migrantes en México al brindar información a la 
comunidad sobre los cambios de estilo de vida, los peligros en el proceso de migra-
ción y los riesgos de salud en los lugares de residencia en Estados Unidos. Particu-
larmente, este programa está más activo a través de ferias de salud en los meses 
de invierno cuando los migrantes visitan sus lugares de origen. A la vez que busca 
establecer acuerdos de coordinación con las oficinas estatales de gobierno para la 
atención del tema migratorio (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, 
González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 30)

Programa Vete Sano, Regresa Sano en Puebla

Este programa nace en el 2001 con el fin de establecer acciones que atiendan a la 
población migrante en su comunidad de origen, dando un seguimiento a la trayecto-
ria migratoria del migrante. Este programa tiene como eje central de su funciona-
miento fomentar la autodeterminación de las personas en el cuidado de la salud, 
éstas se apropien de la información de tal manera que puedan generar acciones 
que beneficien el cuidado de su salud e impulsen una cultura del cuidado de la 
misma  (Ver Figura 2.1 y 2.2)

Entre sus principales determinantes para impulsar la salud de los migrantes está 
la prevención, la orientación y la información (Ver figura 2.3)

 A pesar de que este programa tiene entre sus principales motivaciones 
crear una cultura de prevención y cuidado de las personas migrantes y sus fami-
lias en un contexto migratorio, también reconoce tener ciertas limitantes y obstá-
culos. Entre éstas podemos destacar la falta de un seguimiento a las personas 
migrantes atendidas por concepto de consultas, talleres ante la constante movili-
dad migratoria de los beneficiarios, lo que a su vez, puede limitar la obtención de 
registros adecuados en salud y la conformación de historiales clínicos históricos 
en las comunidades. Estas limitantes están estrechamente asociadas a un factor 
de alta vulnerabilidad, por parte de los migrantes, que al estar insertos en entor-
nos laborales deficientes -en cuanto a condiciones saludables- y fuera de sus 
sitios de origen, van erosionando sus redes familiares y sociales (SSA, 
2007-2012. pág. 13).

Principales resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano

De acuerdo con la Dirección General de Promoción de la Salud, el importe de 
este programa para el estado de Puebla, durante el 2011 fue de 470,00.00 pesos 
(Ver cuadro 2.1)

 Tres actividades conforman el pilar del Programa Vete Sano, Regresa 
Sano en Puebla: consultas para migrantes, atenciones integradas en línea 
de vida y talleres para el autocuidado de la salud a migrantes (Ver tabla 2.1 
y gráfica 2.1).  Estas tres actividades, entre el 2007 y 2012, registran importantes 
variaciones. Para el 2012 todas las actividades sufren importantes caídas en la 
ejecución del programa, las consultas para migrantes tuvieron una caída de 
16%, mientras que la reducción para las atenciones de línea de vida fue de 
18.96%. Sin embargo, la actividad más afectada fue la de los talleres, misma que 
es de muy reciente incorporación en Puebla como actividad continua, ésta cayó 
85.34%. Lo que nos da pauta para preguntar ¿qué está sucediendo con este tipo 
de prácticas?, ¿Por qué a partir del 2011 comienza una caída en la ejecución de 
este tipo de actividades?, ¿Qué efectos tiene esta disminución en la población?.

 De las 44,510 consultas, el 57% de las beneficiarias fueron mujeres mien-
tras el 43% fueron hombres. Esto implica que el programa tiene un componente 
de género, las mujeres son las que más acuden a los servicios proporcionados 
por el programa (Ver gráfica 2.2). 

 Este programa centra, prácticamente, su atención y capacitación en mate-
ria de salud en las comunidades de migrantes. Actividades como las consultas 
médicas, atención en línea de vida y talleres abre la puerta a la Secretaría de 
Salud  para  reforzar,  el proceso de vinculación que se da entre la Secretaría de 
Salud y la población migrante con el Programa a través de “los centros de salud  
en las 10 jurisdicciones sanitarias del estado, bien sea por que [los migrantes] 
acuden a consulta, o por actividades en campo de los coordinadores jurisdicciona-
les del programa y promotores de salud (Paniagua, 2013).”  Cada una de estas 
siete regiones económico-administrativas del estado en la Sierra Norte (Huauchi-
nango, Chignahuapan), Sierra Nororiental (Zacapoaxtla), Valle del Serdán (San 
Salvador “El Seco”), Angelópolis (Huejotzingo, Puebla), Valle de Atlixco y Mata-
moros (Izúcar de Matamoros), Mixteca (Acatlán), Sierra Negra (Tepexi de Rodrí-
guez y Tehuacán) (Ver mapa 2.1).
 Cabe resaltar que las principales jurisdicciones sanitarias en las que se 
efectuaron el mayor porcentaje de las consultas médicas se ubican en la Sierra 
Negra y la Sierra Norte, zonas de media y baja intensidad migratoria, mientras en 
regiones de alta y muy alta intensidad migratoria como Valle de Atlixco y Matamo-
ros y la Mixteca sólo se realizaron cerca del 7% y  7.87% de las consultas médicas 
durante el 2012. Esto también debe ir aunado a generar estrategia comunicativa 
más efectiva que permita dar a conocer el programa y facilitar el acceso al mismo. 

De acuerdo con los resultados del estudio exploratorio sobre el conocimiento de 
las políticas públicas destinadas para migrantes aplicadas en Puebla, únicamen-
te el 17.8% de las personas encuestadas manifestó saber del programa, desta-
cando la región de la Sierra Norte y Angelópolis, dos de las regiones donde se 
ubican cuatro de las principales jurisdicciones sanitarias de Puebla, mientras que 
82.2% de los encuestados manifestó no conocer el programa (Ver gráfica 2.3).

 Paradójicamente, únicamente considerando la experiencia migratoria de 
los encuestados, podemos resaltar que la región de la Mixteca y Valle de Atlixco, 
donde se ha dado un mejor número de consultas para atención de migrantes es 
donde un mayor número de personas con experiencia migratoria manifestaron 
conocer este programa (Ver gráfica 2.4).

 
 Asimismo, de acuerdo a datos del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
una de las épocas centrales para el desarrollo de este programa son los “Opera-
tivos Especiales de Semana Santa,” encaminados a atender a la población 
migrante que regresa a su comunidad en esta época del año (Ver cuadro 2.2). 
Para el 2012, este operativo tuvo los siguientes resultados.

Al igual que en el caso de Estados Unidos, cuatro enfermedades son las que 
concentran la atención del Programa (Ver gráfica 2.6).

 La mayor concentración de actividades que realiza el Programa son tres: 
detecciones de enfermedades, aplicaciones de vacunas (contra la poliomielitis, 
difteria, tétanos, hepatitis B, tuberculosis, sarampión, rubeola) y entrega de vita-
mina A y ácido fólico (gráfica 2.7). 

 Llama nuestra atención que el mayor número de actividades se centraliza 
en la aplicación de vacunas y entregas de vitaminas y, en menor medida, la detec-
ción de enfermedades. Esto implica que gran parte de las acciones realizadas por 
el programa se centran en solamente algunas determinantes, entre las más impor-
tantes: equidad inmunológica (vacunación), acceso al paquete garantizado de 
servicios de promoción y prevención dirigido a personas y familias; dejando en 
segundo término, temas trascendentales como la sexualidad responsable y prote-

gida o el manejo y control del estrés.
 En el primer caso,la falta de información, orientación y atención con rela-
ción al tema de la sexualidad puede generar “desigualdad[es] de género, donde 
las mujeres compañeras de migrantes que se quedan en las comunidades no 
cuentan con los recursos institucionales ni sociales para hacer frente a los com-
portamientos sexuales de sus parejas, que las colocan en situación de riesgo 
ante las ITS y el VIH (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).” 
Algunos estudios señalan que las personas emigrantes tienden a cambiar su 
comportamiento sexual debido a los cambios en su estilo de vida y contacto con 
la cultura estadounidense. Por lo que el factor de riesgo de contagio de este tipo 
de enfermedades puede ser  más elevado, sobre todo si contemplamos que la 
tasa de incidencia de VIH en la población adulta en Estados Unidos es de 0.6% 
mientras que para México es de 0.3%  (SSA, 2007).
 Esta situación ha llevado a asociar el tema de la migración con el aumento 
de esta enfermedad. Sin embargo, no debemos perder de vista que si bien el 
factor de movilidad puede ser un factor de riesgo; también existen otros detonan-
tes y situaciones que intervienen en el desarrollo de esta enfermedad, por lo que 
su atención y análisis ya es considerado un asunto de interés público. Debemos 
resaltar, durante el periodo 1995-2008, se diagnosticó a 42,042 personas vivien-
do con VIH, con una distribución diferencial por estados. Los estados donde se 
registra el mayor número de personas son: el Distrito Federal (18.56%), Veracruz 
(12.09%), Baja California (5.1%) y el Estado de México (6.03%), Jalisco (4.47%), 
Puebla8 (4.07%) (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).
 Por ende, las políticas públicas en materia de salud no sólo deben em-
prender acciones que den información y orientación sobre la atención y preven-
ción de este tipo de enfermedades, sino también requieren “implementar estrate-
gias para incrementar [en las personas migrantes y sus familias] su percepción 
de la vulnerabilidad y fortalecer sus habilidades para reducir las posibilidades de 
la infección con el VIH y otras de transmisión sexual, son inversiones fundamen-
tales para la salud de las personas y sus comunidades (SSA, 2007).” 
 Otras investigaciones como la de Salgado de Snyder señalan que la 
migración también tiene impactos en la salud mental “identificado trastornos del 
afecto como depresión, ansiedad y “nervios” en esposas de migrantes y abuso 
de drogas y alcohol entre los hijos. Ambos problemas aparentemente asociados 
con la ausencia de la figura masculina en el hogar (Salgado de Snyder, Gonzá-
lez, Bojorquez, & Infante, pág. 2).”

 
 Si bien este Programa ha tenido un impacto moderado a nivel comunitario 
al enfocarse en  la atención de la población migrante en su comunidad de origen, 
uno de sus retos fundamentales es integrar en su esquema de funcionamiento el 
conocimiento y diferenciación de los problemas de salud en cualquiera de los 
momentos de migración (salida, tránsito y retorno del migrante) con el fin de ir 
construyendo una política de salud más integral e incluyente que vaya más allá de 
la prevención, orientación y promoción del cuidado de la salud. El tema de la 
salud no sólo debe ir más allá de la disponibilidad y acceso a la información, sino 
también debe estar vinculado directamente con la promoción y el respeto a los 
derechos humanos, incluidos el acceso a los servicios de salud y la defensa de 
las garantías individuales (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 260).   
 Por ende, deben de generarse estrategias alternativas para dar respuestas 
a la atención de enfermedades de gran complejidad como el cáncer, el VIH-Sida, 
enfermedades mentales, entre otras, tanto en las comunidades de origen como 
en las comunidades de destino. Además, es necesario establecer estrategias 
conjuntas de cooperación y vinculación con enlaces estatales y locales, instan-
cias de salud y organizaciones civiles de migrantes en México y Estados Unidos. 

 

2
Migración y 
salud en
Puebla: 
Programa 
Vete Sano, 
Regresa Sano

“Las grandes políticas universales, como salud y 
educación, y obviamente vivienda se deterioran en la 
medida que son concebidas como gasto público y no 
como inversión (Caruso Larrainci, 2004, pág. 381).” 
Uno de los principales retos que tienen los progra-
mas encaminados a atender el tema de salud es la 
atención del migrante desde una perspectiva univer-
sal y binacional.  Ya que si bien existen diversas 
iniciativas para atender el tema de la salud de 
migrantes aún falta generar las bases que consoliden 
a estas políticas desde una perspectiva binacional y 
refuercen el acceso y ampliación de la cobertura 
médica a  este sector de la población, los migrantes. 
 De acuerdo con datos del INEGI, el gasto 
privado en salud alcanza 3.5% del Producto Interno 
Bruto (PIB) y 3% del gasto público. La atención 
médica y de salud es uno de los principales gastos 
que realizan los hogares que reciben ingresos por 
remesas. Los hogares que recibe remesas destinan 
aproximadamente el 4% del gasto a este rubro, ya 
que de acuerdo a cifras del Mexican Migration Pro-
ject, cerca del 46% de los remitentes de remesas 
consideran los gastos en salud uno de sus principa-
les motivos de envío (Valero & Treviño, 2010).
 Con el fin de conocer con mayor detalle cómo 
se vincula el tema de migración y salud en Puebla, en 
esta segunda sección daremos a conocer algunas de 
las acciones, estrategias y programas desarrollados 
por el gobierno (federal y estatal) para atender el 
tema de salud. En esta sección nos enfocaremos, 
principalmente en el análisis de la ejecución y los 
resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
(VSRS). Este programa se ha caracterizado por ser 
una de las principales iniciativas de gobierno federal 

 Como se puede observar, siguiendo la lógica de la demanda de atención 
médica por parte de los migrantes descrita en el capítulo, el número de personas 
atendidas durante este operativo puede estar relacionado al interés de los 
migrantes, de atender sus problemas de salud. Como señala el Instituto Nacional 
de Salud Pública “uno de los principales motivos por el que los migrantes regre-
san a atender sus problemas de salud a México de manera independiente es el 
elevado costo de la atención médica en Estados Unidos, asociado a la carencia 
de seguro médico y/o ausencia de empleo. En todos los casos, el paciente tiene 
que estar en condiciones de viajar (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & 
Rosales Marínez, 2011, pág. 18).” Las cifras de este operativo demuestran la 
búsqueda, por parte de las personas migrantes, de acceder a los servicios de 
salud durante sus visitas cortas a México y Puebla, así subsanar el limitado y 
restringido acceso que tienen ya sea por su condición migratoria y posición eco-
nómica para acceder a los servicios de salud en Estados Unidos. 
 De acuerdo con datos de la Secretaría de Relaciones Exteriores (SRE) y 
la Secretaría de Salud, Puebla en el 2009 registró una de los primeros diez luga-
res del Programa de Repatriación de Connacionales Enfermos7  con 19 perso-
nas, después de Oaxaca (26), Guerrero (23), Distrito Federal (22), Michoacán 
(19), Veracruz (19), Estado de México (16) (Ver tabla 2.2).
 Los padecimientos más frecuentes reportados por parte de este programa 
fueron insuficiencia renal crónica (28%), enfermedades cerebrales (23%), para-
plejía (10%), Cáncer (9%), enfermedades mentales (8%), otras enfermedades 
(23%) (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011, 
pág. 20). Otras causas de repatriación pueden ser consecuencia de choques 
automovilísticos y accidentes (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28).
 Al igual que varios de los programas públicos destinados para migrantes, 
los datos registrados correspondientes a los presupuestos y el número de benefi-
ciarios no están actualizados en las páginas de internet del gobierno federal y 
estatal. Los últimos datos proporcionados corresponden a la Semana Nacional 
de Migración de 2009 (Ver figura 2.1). El total beneficiarios para este año fue de 
29,657 personas. La mayor concentración de beneficiarios lo obtuvieron dos acti-
vidades: sesiones educativas con migrantes  y sus familias (74%) y cursos y 
talleres de capacitación (11%), en menor medida las ferias de salud, foros y con-
ferencias (Ver gráfica 2.5). 
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dirigidas a la atención a la salud de las personas migrantes.
 Una característica esencial de este programa es que centra su atención en 
las comunidades expulsoras de migrantes en México al brindar información a la 
comunidad sobre los cambios de estilo de vida, los peligros en el proceso de migra-
ción y los riesgos de salud en los lugares de residencia en Estados Unidos. Particu-
larmente, este programa está más activo a través de ferias de salud en los meses 
de invierno cuando los migrantes visitan sus lugares de origen. A la vez que busca 
establecer acuerdos de coordinación con las oficinas estatales de gobierno para la 
atención del tema migratorio (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, 
González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 30)

Programa Vete Sano, Regresa Sano en Puebla

Este programa nace en el 2001 con el fin de establecer acciones que atiendan a la 
población migrante en su comunidad de origen, dando un seguimiento a la trayecto-
ria migratoria del migrante. Este programa tiene como eje central de su funciona-
miento fomentar la autodeterminación de las personas en el cuidado de la salud, 
éstas se apropien de la información de tal manera que puedan generar acciones 
que beneficien el cuidado de su salud e impulsen una cultura del cuidado de la 
misma  (Ver Figura 2.1 y 2.2)

Entre sus principales determinantes para impulsar la salud de los migrantes está 
la prevención, la orientación y la información (Ver figura 2.3)

 A pesar de que este programa tiene entre sus principales motivaciones 
crear una cultura de prevención y cuidado de las personas migrantes y sus fami-
lias en un contexto migratorio, también reconoce tener ciertas limitantes y obstá-
culos. Entre éstas podemos destacar la falta de un seguimiento a las personas 
migrantes atendidas por concepto de consultas, talleres ante la constante movili-
dad migratoria de los beneficiarios, lo que a su vez, puede limitar la obtención de 
registros adecuados en salud y la conformación de historiales clínicos históricos 
en las comunidades. Estas limitantes están estrechamente asociadas a un factor 
de alta vulnerabilidad, por parte de los migrantes, que al estar insertos en entor-
nos laborales deficientes -en cuanto a condiciones saludables- y fuera de sus 
sitios de origen, van erosionando sus redes familiares y sociales (SSA, 
2007-2012. pág. 13).

Principales resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano

De acuerdo con la Dirección General de Promoción de la Salud, el importe de 
este programa para el estado de Puebla, durante el 2011 fue de 470,00.00 pesos 
(Ver cuadro 2.1)

 Tres actividades conforman el pilar del Programa Vete Sano, Regresa 
Sano en Puebla: consultas para migrantes, atenciones integradas en línea 
de vida y talleres para el autocuidado de la salud a migrantes (Ver tabla 2.1 
y gráfica 2.1).  Estas tres actividades, entre el 2007 y 2012, registran importantes 
variaciones. Para el 2012 todas las actividades sufren importantes caídas en la 
ejecución del programa, las consultas para migrantes tuvieron una caída de 
16%, mientras que la reducción para las atenciones de línea de vida fue de 
18.96%. Sin embargo, la actividad más afectada fue la de los talleres, misma que 
es de muy reciente incorporación en Puebla como actividad continua, ésta cayó 
85.34%. Lo que nos da pauta para preguntar ¿qué está sucediendo con este tipo 
de prácticas?, ¿Por qué a partir del 2011 comienza una caída en la ejecución de 
este tipo de actividades?, ¿Qué efectos tiene esta disminución en la población?.

 De las 44,510 consultas, el 57% de las beneficiarias fueron mujeres mien-
tras el 43% fueron hombres. Esto implica que el programa tiene un componente 
de género, las mujeres son las que más acuden a los servicios proporcionados 
por el programa (Ver gráfica 2.2). 

 Este programa centra, prácticamente, su atención y capacitación en mate-
ria de salud en las comunidades de migrantes. Actividades como las consultas 
médicas, atención en línea de vida y talleres abre la puerta a la Secretaría de 
Salud  para  reforzar,  el proceso de vinculación que se da entre la Secretaría de 
Salud y la población migrante con el Programa a través de “los centros de salud  
en las 10 jurisdicciones sanitarias del estado, bien sea por que [los migrantes] 
acuden a consulta, o por actividades en campo de los coordinadores jurisdicciona-
les del programa y promotores de salud (Paniagua, 2013).”  Cada una de estas 
siete regiones económico-administrativas del estado en la Sierra Norte (Huauchi-
nango, Chignahuapan), Sierra Nororiental (Zacapoaxtla), Valle del Serdán (San 
Salvador “El Seco”), Angelópolis (Huejotzingo, Puebla), Valle de Atlixco y Mata-
moros (Izúcar de Matamoros), Mixteca (Acatlán), Sierra Negra (Tepexi de Rodrí-
guez y Tehuacán) (Ver mapa 2.1).
 Cabe resaltar que las principales jurisdicciones sanitarias en las que se 
efectuaron el mayor porcentaje de las consultas médicas se ubican en la Sierra 
Negra y la Sierra Norte, zonas de media y baja intensidad migratoria, mientras en 
regiones de alta y muy alta intensidad migratoria como Valle de Atlixco y Matamo-
ros y la Mixteca sólo se realizaron cerca del 7% y  7.87% de las consultas médicas 
durante el 2012. Esto también debe ir aunado a generar estrategia comunicativa 
más efectiva que permita dar a conocer el programa y facilitar el acceso al mismo. 

De acuerdo con los resultados del estudio exploratorio sobre el conocimiento de 
las políticas públicas destinadas para migrantes aplicadas en Puebla, únicamen-
te el 17.8% de las personas encuestadas manifestó saber del programa, desta-
cando la región de la Sierra Norte y Angelópolis, dos de las regiones donde se 
ubican cuatro de las principales jurisdicciones sanitarias de Puebla, mientras que 
82.2% de los encuestados manifestó no conocer el programa (Ver gráfica 2.3).

 Paradójicamente, únicamente considerando la experiencia migratoria de 
los encuestados, podemos resaltar que la región de la Mixteca y Valle de Atlixco, 
donde se ha dado un mejor número de consultas para atención de migrantes es 
donde un mayor número de personas con experiencia migratoria manifestaron 
conocer este programa (Ver gráfica 2.4).

 
 Asimismo, de acuerdo a datos del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
una de las épocas centrales para el desarrollo de este programa son los “Opera-
tivos Especiales de Semana Santa,” encaminados a atender a la población 
migrante que regresa a su comunidad en esta época del año (Ver cuadro 2.2). 
Para el 2012, este operativo tuvo los siguientes resultados.

Al igual que en el caso de Estados Unidos, cuatro enfermedades son las que 
concentran la atención del Programa (Ver gráfica 2.6).

 La mayor concentración de actividades que realiza el Programa son tres: 
detecciones de enfermedades, aplicaciones de vacunas (contra la poliomielitis, 
difteria, tétanos, hepatitis B, tuberculosis, sarampión, rubeola) y entrega de vita-
mina A y ácido fólico (gráfica 2.7). 

 Llama nuestra atención que el mayor número de actividades se centraliza 
en la aplicación de vacunas y entregas de vitaminas y, en menor medida, la detec-
ción de enfermedades. Esto implica que gran parte de las acciones realizadas por 
el programa se centran en solamente algunas determinantes, entre las más impor-
tantes: equidad inmunológica (vacunación), acceso al paquete garantizado de 
servicios de promoción y prevención dirigido a personas y familias; dejando en 
segundo término, temas trascendentales como la sexualidad responsable y prote-

gida o el manejo y control del estrés.
 En el primer caso,la falta de información, orientación y atención con rela-
ción al tema de la sexualidad puede generar “desigualdad[es] de género, donde 
las mujeres compañeras de migrantes que se quedan en las comunidades no 
cuentan con los recursos institucionales ni sociales para hacer frente a los com-
portamientos sexuales de sus parejas, que las colocan en situación de riesgo 
ante las ITS y el VIH (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).” 
Algunos estudios señalan que las personas emigrantes tienden a cambiar su 
comportamiento sexual debido a los cambios en su estilo de vida y contacto con 
la cultura estadounidense. Por lo que el factor de riesgo de contagio de este tipo 
de enfermedades puede ser  más elevado, sobre todo si contemplamos que la 
tasa de incidencia de VIH en la población adulta en Estados Unidos es de 0.6% 
mientras que para México es de 0.3%  (SSA, 2007).
 Esta situación ha llevado a asociar el tema de la migración con el aumento 
de esta enfermedad. Sin embargo, no debemos perder de vista que si bien el 
factor de movilidad puede ser un factor de riesgo; también existen otros detonan-
tes y situaciones que intervienen en el desarrollo de esta enfermedad, por lo que 
su atención y análisis ya es considerado un asunto de interés público. Debemos 
resaltar, durante el periodo 1995-2008, se diagnosticó a 42,042 personas vivien-
do con VIH, con una distribución diferencial por estados. Los estados donde se 
registra el mayor número de personas son: el Distrito Federal (18.56%), Veracruz 
(12.09%), Baja California (5.1%) y el Estado de México (6.03%), Jalisco (4.47%), 
Puebla8 (4.07%) (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).
 Por ende, las políticas públicas en materia de salud no sólo deben em-
prender acciones que den información y orientación sobre la atención y preven-
ción de este tipo de enfermedades, sino también requieren “implementar estrate-
gias para incrementar [en las personas migrantes y sus familias] su percepción 
de la vulnerabilidad y fortalecer sus habilidades para reducir las posibilidades de 
la infección con el VIH y otras de transmisión sexual, son inversiones fundamen-
tales para la salud de las personas y sus comunidades (SSA, 2007).” 
 Otras investigaciones como la de Salgado de Snyder señalan que la 
migración también tiene impactos en la salud mental “identificado trastornos del 
afecto como depresión, ansiedad y “nervios” en esposas de migrantes y abuso 
de drogas y alcohol entre los hijos. Ambos problemas aparentemente asociados 
con la ausencia de la figura masculina en el hogar (Salgado de Snyder, Gonzá-
lez, Bojorquez, & Infante, pág. 2).”

 
 Si bien este Programa ha tenido un impacto moderado a nivel comunitario 
al enfocarse en  la atención de la población migrante en su comunidad de origen, 
uno de sus retos fundamentales es integrar en su esquema de funcionamiento el 
conocimiento y diferenciación de los problemas de salud en cualquiera de los 
momentos de migración (salida, tránsito y retorno del migrante) con el fin de ir 
construyendo una política de salud más integral e incluyente que vaya más allá de 
la prevención, orientación y promoción del cuidado de la salud. El tema de la 
salud no sólo debe ir más allá de la disponibilidad y acceso a la información, sino 
también debe estar vinculado directamente con la promoción y el respeto a los 
derechos humanos, incluidos el acceso a los servicios de salud y la defensa de 
las garantías individuales (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 260).   
 Por ende, deben de generarse estrategias alternativas para dar respuestas 
a la atención de enfermedades de gran complejidad como el cáncer, el VIH-Sida, 
enfermedades mentales, entre otras, tanto en las comunidades de origen como 
en las comunidades de destino. Además, es necesario establecer estrategias 
conjuntas de cooperación y vinculación con enlaces estatales y locales, instan-
cias de salud y organizaciones civiles de migrantes en México y Estados Unidos. 

 

“Las grandes políticas universales, como salud y 
educación, y obviamente vivienda se deterioran en la 
medida que son concebidas como gasto público y no 
como inversión (Caruso Larrainci, 2004, pág. 381).” 
Uno de los principales retos que tienen los progra-
mas encaminados a atender el tema de salud es la 
atención del migrante desde una perspectiva univer-
sal y binacional.  Ya que si bien existen diversas 
iniciativas para atender el tema de la salud de 
migrantes aún falta generar las bases que consoliden 
a estas políticas desde una perspectiva binacional y 
refuercen el acceso y ampliación de la cobertura 
médica a  este sector de la población, los migrantes. 
 De acuerdo con datos del INEGI, el gasto 
privado en salud alcanza 3.5% del Producto Interno 
Bruto (PIB) y 3% del gasto público. La atención 
médica y de salud es uno de los principales gastos 
que realizan los hogares que reciben ingresos por 
remesas. Los hogares que recibe remesas destinan 
aproximadamente el 4% del gasto a este rubro, ya 
que de acuerdo a cifras del Mexican Migration Pro-
ject, cerca del 46% de los remitentes de remesas 
consideran los gastos en salud uno de sus principa-
les motivos de envío (Valero & Treviño, 2010).
 Con el fin de conocer con mayor detalle cómo 
se vincula el tema de migración y salud en Puebla, en 
esta segunda sección daremos a conocer algunas de 
las acciones, estrategias y programas desarrollados 
por el gobierno (federal y estatal) para atender el 
tema de salud. En esta sección nos enfocaremos, 
principalmente en el análisis de la ejecución y los 
resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
(VSRS). Este programa se ha caracterizado por ser 
una de las principales iniciativas de gobierno federal 

 Como se puede observar, siguiendo la lógica de la demanda de atención 
médica por parte de los migrantes descrita en el capítulo, el número de personas 
atendidas durante este operativo puede estar relacionado al interés de los 
migrantes, de atender sus problemas de salud. Como señala el Instituto Nacional 
de Salud Pública “uno de los principales motivos por el que los migrantes regre-
san a atender sus problemas de salud a México de manera independiente es el 
elevado costo de la atención médica en Estados Unidos, asociado a la carencia 
de seguro médico y/o ausencia de empleo. En todos los casos, el paciente tiene 
que estar en condiciones de viajar (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & 
Rosales Marínez, 2011, pág. 18).” Las cifras de este operativo demuestran la 
búsqueda, por parte de las personas migrantes, de acceder a los servicios de 
salud durante sus visitas cortas a México y Puebla, así subsanar el limitado y 
restringido acceso que tienen ya sea por su condición migratoria y posición eco-
nómica para acceder a los servicios de salud en Estados Unidos. 
 De acuerdo con datos de la Secretaría de Relaciones Exteriores (SRE) y 
la Secretaría de Salud, Puebla en el 2009 registró una de los primeros diez luga-
res del Programa de Repatriación de Connacionales Enfermos7  con 19 perso-
nas, después de Oaxaca (26), Guerrero (23), Distrito Federal (22), Michoacán 
(19), Veracruz (19), Estado de México (16) (Ver tabla 2.2).
 Los padecimientos más frecuentes reportados por parte de este programa 
fueron insuficiencia renal crónica (28%), enfermedades cerebrales (23%), para-
plejía (10%), Cáncer (9%), enfermedades mentales (8%), otras enfermedades 
(23%) (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011, 
pág. 20). Otras causas de repatriación pueden ser consecuencia de choques 
automovilísticos y accidentes (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28).
 Al igual que varios de los programas públicos destinados para migrantes, 
los datos registrados correspondientes a los presupuestos y el número de benefi-
ciarios no están actualizados en las páginas de internet del gobierno federal y 
estatal. Los últimos datos proporcionados corresponden a la Semana Nacional 
de Migración de 2009 (Ver figura 2.1). El total beneficiarios para este año fue de 
29,657 personas. La mayor concentración de beneficiarios lo obtuvieron dos acti-
vidades: sesiones educativas con migrantes  y sus familias (74%) y cursos y 
talleres de capacitación (11%), en menor medida las ferias de salud, foros y con-
ferencias (Ver gráfica 2.5). 

Fuente: (SSA, 2007-2012).

Figura 2.1 Bases del Programa Vete Sano, Regresa Sano
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dirigidas a la atención a la salud de las personas migrantes.
 Una característica esencial de este programa es que centra su atención en 
las comunidades expulsoras de migrantes en México al brindar información a la 
comunidad sobre los cambios de estilo de vida, los peligros en el proceso de migra-
ción y los riesgos de salud en los lugares de residencia en Estados Unidos. Particu-
larmente, este programa está más activo a través de ferias de salud en los meses 
de invierno cuando los migrantes visitan sus lugares de origen. A la vez que busca 
establecer acuerdos de coordinación con las oficinas estatales de gobierno para la 
atención del tema migratorio (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, 
González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 30)

Programa Vete Sano, Regresa Sano en Puebla

Este programa nace en el 2001 con el fin de establecer acciones que atiendan a la 
población migrante en su comunidad de origen, dando un seguimiento a la trayecto-
ria migratoria del migrante. Este programa tiene como eje central de su funciona-
miento fomentar la autodeterminación de las personas en el cuidado de la salud, 
éstas se apropien de la información de tal manera que puedan generar acciones 
que beneficien el cuidado de su salud e impulsen una cultura del cuidado de la 
misma  (Ver Figura 2.1 y 2.2)

Entre sus principales determinantes para impulsar la salud de los migrantes está 
la prevención, la orientación y la información (Ver figura 2.3)

 A pesar de que este programa tiene entre sus principales motivaciones 
crear una cultura de prevención y cuidado de las personas migrantes y sus fami-
lias en un contexto migratorio, también reconoce tener ciertas limitantes y obstá-
culos. Entre éstas podemos destacar la falta de un seguimiento a las personas 
migrantes atendidas por concepto de consultas, talleres ante la constante movili-
dad migratoria de los beneficiarios, lo que a su vez, puede limitar la obtención de 
registros adecuados en salud y la conformación de historiales clínicos históricos 
en las comunidades. Estas limitantes están estrechamente asociadas a un factor 
de alta vulnerabilidad, por parte de los migrantes, que al estar insertos en entor-
nos laborales deficientes -en cuanto a condiciones saludables- y fuera de sus 
sitios de origen, van erosionando sus redes familiares y sociales (SSA, 
2007-2012. pág. 13).

Principales resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano

De acuerdo con la Dirección General de Promoción de la Salud, el importe de 
este programa para el estado de Puebla, durante el 2011 fue de 470,00.00 pesos 
(Ver cuadro 2.1)

 Tres actividades conforman el pilar del Programa Vete Sano, Regresa 
Sano en Puebla: consultas para migrantes, atenciones integradas en línea 
de vida y talleres para el autocuidado de la salud a migrantes (Ver tabla 2.1 
y gráfica 2.1).  Estas tres actividades, entre el 2007 y 2012, registran importantes 
variaciones. Para el 2012 todas las actividades sufren importantes caídas en la 
ejecución del programa, las consultas para migrantes tuvieron una caída de 
16%, mientras que la reducción para las atenciones de línea de vida fue de 
18.96%. Sin embargo, la actividad más afectada fue la de los talleres, misma que 
es de muy reciente incorporación en Puebla como actividad continua, ésta cayó 
85.34%. Lo que nos da pauta para preguntar ¿qué está sucediendo con este tipo 
de prácticas?, ¿Por qué a partir del 2011 comienza una caída en la ejecución de 
este tipo de actividades?, ¿Qué efectos tiene esta disminución en la población?.

 De las 44,510 consultas, el 57% de las beneficiarias fueron mujeres mien-
tras el 43% fueron hombres. Esto implica que el programa tiene un componente 
de género, las mujeres son las que más acuden a los servicios proporcionados 
por el programa (Ver gráfica 2.2). 

 Este programa centra, prácticamente, su atención y capacitación en mate-
ria de salud en las comunidades de migrantes. Actividades como las consultas 
médicas, atención en línea de vida y talleres abre la puerta a la Secretaría de 
Salud  para  reforzar,  el proceso de vinculación que se da entre la Secretaría de 
Salud y la población migrante con el Programa a través de “los centros de salud  
en las 10 jurisdicciones sanitarias del estado, bien sea por que [los migrantes] 
acuden a consulta, o por actividades en campo de los coordinadores jurisdicciona-
les del programa y promotores de salud (Paniagua, 2013).”  Cada una de estas 
siete regiones económico-administrativas del estado en la Sierra Norte (Huauchi-
nango, Chignahuapan), Sierra Nororiental (Zacapoaxtla), Valle del Serdán (San 
Salvador “El Seco”), Angelópolis (Huejotzingo, Puebla), Valle de Atlixco y Mata-
moros (Izúcar de Matamoros), Mixteca (Acatlán), Sierra Negra (Tepexi de Rodrí-
guez y Tehuacán) (Ver mapa 2.1).
 Cabe resaltar que las principales jurisdicciones sanitarias en las que se 
efectuaron el mayor porcentaje de las consultas médicas se ubican en la Sierra 
Negra y la Sierra Norte, zonas de media y baja intensidad migratoria, mientras en 
regiones de alta y muy alta intensidad migratoria como Valle de Atlixco y Matamo-
ros y la Mixteca sólo se realizaron cerca del 7% y  7.87% de las consultas médicas 
durante el 2012. Esto también debe ir aunado a generar estrategia comunicativa 
más efectiva que permita dar a conocer el programa y facilitar el acceso al mismo. 

De acuerdo con los resultados del estudio exploratorio sobre el conocimiento de 
las políticas públicas destinadas para migrantes aplicadas en Puebla, únicamen-
te el 17.8% de las personas encuestadas manifestó saber del programa, desta-
cando la región de la Sierra Norte y Angelópolis, dos de las regiones donde se 
ubican cuatro de las principales jurisdicciones sanitarias de Puebla, mientras que 
82.2% de los encuestados manifestó no conocer el programa (Ver gráfica 2.3).

 Paradójicamente, únicamente considerando la experiencia migratoria de 
los encuestados, podemos resaltar que la región de la Mixteca y Valle de Atlixco, 
donde se ha dado un mejor número de consultas para atención de migrantes es 
donde un mayor número de personas con experiencia migratoria manifestaron 
conocer este programa (Ver gráfica 2.4).

 
 Asimismo, de acuerdo a datos del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
una de las épocas centrales para el desarrollo de este programa son los “Opera-
tivos Especiales de Semana Santa,” encaminados a atender a la población 
migrante que regresa a su comunidad en esta época del año (Ver cuadro 2.2). 
Para el 2012, este operativo tuvo los siguientes resultados.

Al igual que en el caso de Estados Unidos, cuatro enfermedades son las que 
concentran la atención del Programa (Ver gráfica 2.6).

 La mayor concentración de actividades que realiza el Programa son tres: 
detecciones de enfermedades, aplicaciones de vacunas (contra la poliomielitis, 
difteria, tétanos, hepatitis B, tuberculosis, sarampión, rubeola) y entrega de vita-
mina A y ácido fólico (gráfica 2.7). 

 Llama nuestra atención que el mayor número de actividades se centraliza 
en la aplicación de vacunas y entregas de vitaminas y, en menor medida, la detec-
ción de enfermedades. Esto implica que gran parte de las acciones realizadas por 
el programa se centran en solamente algunas determinantes, entre las más impor-
tantes: equidad inmunológica (vacunación), acceso al paquete garantizado de 
servicios de promoción y prevención dirigido a personas y familias; dejando en 
segundo término, temas trascendentales como la sexualidad responsable y prote-

gida o el manejo y control del estrés.
 En el primer caso,la falta de información, orientación y atención con rela-
ción al tema de la sexualidad puede generar “desigualdad[es] de género, donde 
las mujeres compañeras de migrantes que se quedan en las comunidades no 
cuentan con los recursos institucionales ni sociales para hacer frente a los com-
portamientos sexuales de sus parejas, que las colocan en situación de riesgo 
ante las ITS y el VIH (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).” 
Algunos estudios señalan que las personas emigrantes tienden a cambiar su 
comportamiento sexual debido a los cambios en su estilo de vida y contacto con 
la cultura estadounidense. Por lo que el factor de riesgo de contagio de este tipo 
de enfermedades puede ser  más elevado, sobre todo si contemplamos que la 
tasa de incidencia de VIH en la población adulta en Estados Unidos es de 0.6% 
mientras que para México es de 0.3%  (SSA, 2007).
 Esta situación ha llevado a asociar el tema de la migración con el aumento 
de esta enfermedad. Sin embargo, no debemos perder de vista que si bien el 
factor de movilidad puede ser un factor de riesgo; también existen otros detonan-
tes y situaciones que intervienen en el desarrollo de esta enfermedad, por lo que 
su atención y análisis ya es considerado un asunto de interés público. Debemos 
resaltar, durante el periodo 1995-2008, se diagnosticó a 42,042 personas vivien-
do con VIH, con una distribución diferencial por estados. Los estados donde se 
registra el mayor número de personas son: el Distrito Federal (18.56%), Veracruz 
(12.09%), Baja California (5.1%) y el Estado de México (6.03%), Jalisco (4.47%), 
Puebla8 (4.07%) (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).
 Por ende, las políticas públicas en materia de salud no sólo deben em-
prender acciones que den información y orientación sobre la atención y preven-
ción de este tipo de enfermedades, sino también requieren “implementar estrate-
gias para incrementar [en las personas migrantes y sus familias] su percepción 
de la vulnerabilidad y fortalecer sus habilidades para reducir las posibilidades de 
la infección con el VIH y otras de transmisión sexual, son inversiones fundamen-
tales para la salud de las personas y sus comunidades (SSA, 2007).” 
 Otras investigaciones como la de Salgado de Snyder señalan que la 
migración también tiene impactos en la salud mental “identificado trastornos del 
afecto como depresión, ansiedad y “nervios” en esposas de migrantes y abuso 
de drogas y alcohol entre los hijos. Ambos problemas aparentemente asociados 
con la ausencia de la figura masculina en el hogar (Salgado de Snyder, Gonzá-
lez, Bojorquez, & Infante, pág. 2).”

 
 Si bien este Programa ha tenido un impacto moderado a nivel comunitario 
al enfocarse en  la atención de la población migrante en su comunidad de origen, 
uno de sus retos fundamentales es integrar en su esquema de funcionamiento el 
conocimiento y diferenciación de los problemas de salud en cualquiera de los 
momentos de migración (salida, tránsito y retorno del migrante) con el fin de ir 
construyendo una política de salud más integral e incluyente que vaya más allá de 
la prevención, orientación y promoción del cuidado de la salud. El tema de la 
salud no sólo debe ir más allá de la disponibilidad y acceso a la información, sino 
también debe estar vinculado directamente con la promoción y el respeto a los 
derechos humanos, incluidos el acceso a los servicios de salud y la defensa de 
las garantías individuales (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 260).   
 Por ende, deben de generarse estrategias alternativas para dar respuestas 
a la atención de enfermedades de gran complejidad como el cáncer, el VIH-Sida, 
enfermedades mentales, entre otras, tanto en las comunidades de origen como 
en las comunidades de destino. Además, es necesario establecer estrategias 
conjuntas de cooperación y vinculación con enlaces estatales y locales, instan-
cias de salud y organizaciones civiles de migrantes en México y Estados Unidos. 

 

“Las grandes políticas universales, como salud y 
educación, y obviamente vivienda se deterioran en la 
medida que son concebidas como gasto público y no 
como inversión (Caruso Larrainci, 2004, pág. 381).” 
Uno de los principales retos que tienen los progra-
mas encaminados a atender el tema de salud es la 
atención del migrante desde una perspectiva univer-
sal y binacional.  Ya que si bien existen diversas 
iniciativas para atender el tema de la salud de 
migrantes aún falta generar las bases que consoliden 
a estas políticas desde una perspectiva binacional y 
refuercen el acceso y ampliación de la cobertura 
médica a  este sector de la población, los migrantes. 
 De acuerdo con datos del INEGI, el gasto 
privado en salud alcanza 3.5% del Producto Interno 
Bruto (PIB) y 3% del gasto público. La atención 
médica y de salud es uno de los principales gastos 
que realizan los hogares que reciben ingresos por 
remesas. Los hogares que recibe remesas destinan 
aproximadamente el 4% del gasto a este rubro, ya 
que de acuerdo a cifras del Mexican Migration Pro-
ject, cerca del 46% de los remitentes de remesas 
consideran los gastos en salud uno de sus principa-
les motivos de envío (Valero & Treviño, 2010).
 Con el fin de conocer con mayor detalle cómo 
se vincula el tema de migración y salud en Puebla, en 
esta segunda sección daremos a conocer algunas de 
las acciones, estrategias y programas desarrollados 
por el gobierno (federal y estatal) para atender el 
tema de salud. En esta sección nos enfocaremos, 
principalmente en el análisis de la ejecución y los 
resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
(VSRS). Este programa se ha caracterizado por ser 
una de las principales iniciativas de gobierno federal 

 Como se puede observar, siguiendo la lógica de la demanda de atención 
médica por parte de los migrantes descrita en el capítulo, el número de personas 
atendidas durante este operativo puede estar relacionado al interés de los 
migrantes, de atender sus problemas de salud. Como señala el Instituto Nacional 
de Salud Pública “uno de los principales motivos por el que los migrantes regre-
san a atender sus problemas de salud a México de manera independiente es el 
elevado costo de la atención médica en Estados Unidos, asociado a la carencia 
de seguro médico y/o ausencia de empleo. En todos los casos, el paciente tiene 
que estar en condiciones de viajar (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & 
Rosales Marínez, 2011, pág. 18).” Las cifras de este operativo demuestran la 
búsqueda, por parte de las personas migrantes, de acceder a los servicios de 
salud durante sus visitas cortas a México y Puebla, así subsanar el limitado y 
restringido acceso que tienen ya sea por su condición migratoria y posición eco-
nómica para acceder a los servicios de salud en Estados Unidos. 
 De acuerdo con datos de la Secretaría de Relaciones Exteriores (SRE) y 
la Secretaría de Salud, Puebla en el 2009 registró una de los primeros diez luga-
res del Programa de Repatriación de Connacionales Enfermos7  con 19 perso-
nas, después de Oaxaca (26), Guerrero (23), Distrito Federal (22), Michoacán 
(19), Veracruz (19), Estado de México (16) (Ver tabla 2.2).
 Los padecimientos más frecuentes reportados por parte de este programa 
fueron insuficiencia renal crónica (28%), enfermedades cerebrales (23%), para-
plejía (10%), Cáncer (9%), enfermedades mentales (8%), otras enfermedades 
(23%) (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011, 
pág. 20). Otras causas de repatriación pueden ser consecuencia de choques 
automovilísticos y accidentes (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28).
 Al igual que varios de los programas públicos destinados para migrantes, 
los datos registrados correspondientes a los presupuestos y el número de benefi-
ciarios no están actualizados en las páginas de internet del gobierno federal y 
estatal. Los últimos datos proporcionados corresponden a la Semana Nacional 
de Migración de 2009 (Ver figura 2.1). El total beneficiarios para este año fue de 
29,657 personas. La mayor concentración de beneficiarios lo obtuvieron dos acti-
vidades: sesiones educativas con migrantes  y sus familias (74%) y cursos y 
talleres de capacitación (11%), en menor medida las ferias de salud, foros y con-
ferencias (Ver gráfica 2.5). 

Fuente: (SSA S. , Vete Sano, Regresa Sano)

Figura 2.2. Estrategias del Programa Vete Sano, Regresa Sano

Figura 2.3. Determinantes favorables para impulsar la salud de las 
personas migrantes

Fuente: (SSA, 2007-2012).
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dirigidas a la atención a la salud de las personas migrantes.
 Una característica esencial de este programa es que centra su atención en 
las comunidades expulsoras de migrantes en México al brindar información a la 
comunidad sobre los cambios de estilo de vida, los peligros en el proceso de migra-
ción y los riesgos de salud en los lugares de residencia en Estados Unidos. Particu-
larmente, este programa está más activo a través de ferias de salud en los meses 
de invierno cuando los migrantes visitan sus lugares de origen. A la vez que busca 
establecer acuerdos de coordinación con las oficinas estatales de gobierno para la 
atención del tema migratorio (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, 
González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 30)

Programa Vete Sano, Regresa Sano en Puebla

Este programa nace en el 2001 con el fin de establecer acciones que atiendan a la 
población migrante en su comunidad de origen, dando un seguimiento a la trayecto-
ria migratoria del migrante. Este programa tiene como eje central de su funciona-
miento fomentar la autodeterminación de las personas en el cuidado de la salud, 
éstas se apropien de la información de tal manera que puedan generar acciones 
que beneficien el cuidado de su salud e impulsen una cultura del cuidado de la 
misma  (Ver Figura 2.1 y 2.2)

Entre sus principales determinantes para impulsar la salud de los migrantes está 
la prevención, la orientación y la información (Ver figura 2.3)

 A pesar de que este programa tiene entre sus principales motivaciones 
crear una cultura de prevención y cuidado de las personas migrantes y sus fami-
lias en un contexto migratorio, también reconoce tener ciertas limitantes y obstá-
culos. Entre éstas podemos destacar la falta de un seguimiento a las personas 
migrantes atendidas por concepto de consultas, talleres ante la constante movili-
dad migratoria de los beneficiarios, lo que a su vez, puede limitar la obtención de 
registros adecuados en salud y la conformación de historiales clínicos históricos 
en las comunidades. Estas limitantes están estrechamente asociadas a un factor 
de alta vulnerabilidad, por parte de los migrantes, que al estar insertos en entor-
nos laborales deficientes -en cuanto a condiciones saludables- y fuera de sus 
sitios de origen, van erosionando sus redes familiares y sociales (SSA, 
2007-2012. pág. 13).

Principales resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano

De acuerdo con la Dirección General de Promoción de la Salud, el importe de 
este programa para el estado de Puebla, durante el 2011 fue de 470,00.00 pesos 
(Ver cuadro 2.1)

 Tres actividades conforman el pilar del Programa Vete Sano, Regresa 
Sano en Puebla: consultas para migrantes, atenciones integradas en línea 
de vida y talleres para el autocuidado de la salud a migrantes (Ver tabla 2.1 
y gráfica 2.1).  Estas tres actividades, entre el 2007 y 2012, registran importantes 
variaciones. Para el 2012 todas las actividades sufren importantes caídas en la 
ejecución del programa, las consultas para migrantes tuvieron una caída de 
16%, mientras que la reducción para las atenciones de línea de vida fue de 
18.96%. Sin embargo, la actividad más afectada fue la de los talleres, misma que 
es de muy reciente incorporación en Puebla como actividad continua, ésta cayó 
85.34%. Lo que nos da pauta para preguntar ¿qué está sucediendo con este tipo 
de prácticas?, ¿Por qué a partir del 2011 comienza una caída en la ejecución de 
este tipo de actividades?, ¿Qué efectos tiene esta disminución en la población?.

 De las 44,510 consultas, el 57% de las beneficiarias fueron mujeres mien-
tras el 43% fueron hombres. Esto implica que el programa tiene un componente 
de género, las mujeres son las que más acuden a los servicios proporcionados 
por el programa (Ver gráfica 2.2). 

 Este programa centra, prácticamente, su atención y capacitación en mate-
ria de salud en las comunidades de migrantes. Actividades como las consultas 
médicas, atención en línea de vida y talleres abre la puerta a la Secretaría de 
Salud  para  reforzar,  el proceso de vinculación que se da entre la Secretaría de 
Salud y la población migrante con el Programa a través de “los centros de salud  
en las 10 jurisdicciones sanitarias del estado, bien sea por que [los migrantes] 
acuden a consulta, o por actividades en campo de los coordinadores jurisdicciona-
les del programa y promotores de salud (Paniagua, 2013).”  Cada una de estas 
siete regiones económico-administrativas del estado en la Sierra Norte (Huauchi-
nango, Chignahuapan), Sierra Nororiental (Zacapoaxtla), Valle del Serdán (San 
Salvador “El Seco”), Angelópolis (Huejotzingo, Puebla), Valle de Atlixco y Mata-
moros (Izúcar de Matamoros), Mixteca (Acatlán), Sierra Negra (Tepexi de Rodrí-
guez y Tehuacán) (Ver mapa 2.1).
 Cabe resaltar que las principales jurisdicciones sanitarias en las que se 
efectuaron el mayor porcentaje de las consultas médicas se ubican en la Sierra 
Negra y la Sierra Norte, zonas de media y baja intensidad migratoria, mientras en 
regiones de alta y muy alta intensidad migratoria como Valle de Atlixco y Matamo-
ros y la Mixteca sólo se realizaron cerca del 7% y  7.87% de las consultas médicas 
durante el 2012. Esto también debe ir aunado a generar estrategia comunicativa 
más efectiva que permita dar a conocer el programa y facilitar el acceso al mismo. 

De acuerdo con los resultados del estudio exploratorio sobre el conocimiento de 
las políticas públicas destinadas para migrantes aplicadas en Puebla, únicamen-
te el 17.8% de las personas encuestadas manifestó saber del programa, desta-
cando la región de la Sierra Norte y Angelópolis, dos de las regiones donde se 
ubican cuatro de las principales jurisdicciones sanitarias de Puebla, mientras que 
82.2% de los encuestados manifestó no conocer el programa (Ver gráfica 2.3).

 Paradójicamente, únicamente considerando la experiencia migratoria de 
los encuestados, podemos resaltar que la región de la Mixteca y Valle de Atlixco, 
donde se ha dado un mejor número de consultas para atención de migrantes es 
donde un mayor número de personas con experiencia migratoria manifestaron 
conocer este programa (Ver gráfica 2.4).

 
 Asimismo, de acuerdo a datos del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
una de las épocas centrales para el desarrollo de este programa son los “Opera-
tivos Especiales de Semana Santa,” encaminados a atender a la población 
migrante que regresa a su comunidad en esta época del año (Ver cuadro 2.2). 
Para el 2012, este operativo tuvo los siguientes resultados.

Al igual que en el caso de Estados Unidos, cuatro enfermedades son las que 
concentran la atención del Programa (Ver gráfica 2.6).

 La mayor concentración de actividades que realiza el Programa son tres: 
detecciones de enfermedades, aplicaciones de vacunas (contra la poliomielitis, 
difteria, tétanos, hepatitis B, tuberculosis, sarampión, rubeola) y entrega de vita-
mina A y ácido fólico (gráfica 2.7). 

 Llama nuestra atención que el mayor número de actividades se centraliza 
en la aplicación de vacunas y entregas de vitaminas y, en menor medida, la detec-
ción de enfermedades. Esto implica que gran parte de las acciones realizadas por 
el programa se centran en solamente algunas determinantes, entre las más impor-
tantes: equidad inmunológica (vacunación), acceso al paquete garantizado de 
servicios de promoción y prevención dirigido a personas y familias; dejando en 
segundo término, temas trascendentales como la sexualidad responsable y prote-

gida o el manejo y control del estrés.
 En el primer caso,la falta de información, orientación y atención con rela-
ción al tema de la sexualidad puede generar “desigualdad[es] de género, donde 
las mujeres compañeras de migrantes que se quedan en las comunidades no 
cuentan con los recursos institucionales ni sociales para hacer frente a los com-
portamientos sexuales de sus parejas, que las colocan en situación de riesgo 
ante las ITS y el VIH (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).” 
Algunos estudios señalan que las personas emigrantes tienden a cambiar su 
comportamiento sexual debido a los cambios en su estilo de vida y contacto con 
la cultura estadounidense. Por lo que el factor de riesgo de contagio de este tipo 
de enfermedades puede ser  más elevado, sobre todo si contemplamos que la 
tasa de incidencia de VIH en la población adulta en Estados Unidos es de 0.6% 
mientras que para México es de 0.3%  (SSA, 2007).
 Esta situación ha llevado a asociar el tema de la migración con el aumento 
de esta enfermedad. Sin embargo, no debemos perder de vista que si bien el 
factor de movilidad puede ser un factor de riesgo; también existen otros detonan-
tes y situaciones que intervienen en el desarrollo de esta enfermedad, por lo que 
su atención y análisis ya es considerado un asunto de interés público. Debemos 
resaltar, durante el periodo 1995-2008, se diagnosticó a 42,042 personas vivien-
do con VIH, con una distribución diferencial por estados. Los estados donde se 
registra el mayor número de personas son: el Distrito Federal (18.56%), Veracruz 
(12.09%), Baja California (5.1%) y el Estado de México (6.03%), Jalisco (4.47%), 
Puebla8 (4.07%) (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).
 Por ende, las políticas públicas en materia de salud no sólo deben em-
prender acciones que den información y orientación sobre la atención y preven-
ción de este tipo de enfermedades, sino también requieren “implementar estrate-
gias para incrementar [en las personas migrantes y sus familias] su percepción 
de la vulnerabilidad y fortalecer sus habilidades para reducir las posibilidades de 
la infección con el VIH y otras de transmisión sexual, son inversiones fundamen-
tales para la salud de las personas y sus comunidades (SSA, 2007).” 
 Otras investigaciones como la de Salgado de Snyder señalan que la 
migración también tiene impactos en la salud mental “identificado trastornos del 
afecto como depresión, ansiedad y “nervios” en esposas de migrantes y abuso 
de drogas y alcohol entre los hijos. Ambos problemas aparentemente asociados 
con la ausencia de la figura masculina en el hogar (Salgado de Snyder, Gonzá-
lez, Bojorquez, & Infante, pág. 2).”

 
 Si bien este Programa ha tenido un impacto moderado a nivel comunitario 
al enfocarse en  la atención de la población migrante en su comunidad de origen, 
uno de sus retos fundamentales es integrar en su esquema de funcionamiento el 
conocimiento y diferenciación de los problemas de salud en cualquiera de los 
momentos de migración (salida, tránsito y retorno del migrante) con el fin de ir 
construyendo una política de salud más integral e incluyente que vaya más allá de 
la prevención, orientación y promoción del cuidado de la salud. El tema de la 
salud no sólo debe ir más allá de la disponibilidad y acceso a la información, sino 
también debe estar vinculado directamente con la promoción y el respeto a los 
derechos humanos, incluidos el acceso a los servicios de salud y la defensa de 
las garantías individuales (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 260).   
 Por ende, deben de generarse estrategias alternativas para dar respuestas 
a la atención de enfermedades de gran complejidad como el cáncer, el VIH-Sida, 
enfermedades mentales, entre otras, tanto en las comunidades de origen como 
en las comunidades de destino. Además, es necesario establecer estrategias 
conjuntas de cooperación y vinculación con enlaces estatales y locales, instan-
cias de salud y organizaciones civiles de migrantes en México y Estados Unidos. 

 

“Las grandes políticas universales, como salud y 
educación, y obviamente vivienda se deterioran en la 
medida que son concebidas como gasto público y no 
como inversión (Caruso Larrainci, 2004, pág. 381).” 
Uno de los principales retos que tienen los progra-
mas encaminados a atender el tema de salud es la 
atención del migrante desde una perspectiva univer-
sal y binacional.  Ya que si bien existen diversas 
iniciativas para atender el tema de la salud de 
migrantes aún falta generar las bases que consoliden 
a estas políticas desde una perspectiva binacional y 
refuercen el acceso y ampliación de la cobertura 
médica a  este sector de la población, los migrantes. 
 De acuerdo con datos del INEGI, el gasto 
privado en salud alcanza 3.5% del Producto Interno 
Bruto (PIB) y 3% del gasto público. La atención 
médica y de salud es uno de los principales gastos 
que realizan los hogares que reciben ingresos por 
remesas. Los hogares que recibe remesas destinan 
aproximadamente el 4% del gasto a este rubro, ya 
que de acuerdo a cifras del Mexican Migration Pro-
ject, cerca del 46% de los remitentes de remesas 
consideran los gastos en salud uno de sus principa-
les motivos de envío (Valero & Treviño, 2010).
 Con el fin de conocer con mayor detalle cómo 
se vincula el tema de migración y salud en Puebla, en 
esta segunda sección daremos a conocer algunas de 
las acciones, estrategias y programas desarrollados 
por el gobierno (federal y estatal) para atender el 
tema de salud. En esta sección nos enfocaremos, 
principalmente en el análisis de la ejecución y los 
resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
(VSRS). Este programa se ha caracterizado por ser 
una de las principales iniciativas de gobierno federal 

 Como se puede observar, siguiendo la lógica de la demanda de atención 
médica por parte de los migrantes descrita en el capítulo, el número de personas 
atendidas durante este operativo puede estar relacionado al interés de los 
migrantes, de atender sus problemas de salud. Como señala el Instituto Nacional 
de Salud Pública “uno de los principales motivos por el que los migrantes regre-
san a atender sus problemas de salud a México de manera independiente es el 
elevado costo de la atención médica en Estados Unidos, asociado a la carencia 
de seguro médico y/o ausencia de empleo. En todos los casos, el paciente tiene 
que estar en condiciones de viajar (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & 
Rosales Marínez, 2011, pág. 18).” Las cifras de este operativo demuestran la 
búsqueda, por parte de las personas migrantes, de acceder a los servicios de 
salud durante sus visitas cortas a México y Puebla, así subsanar el limitado y 
restringido acceso que tienen ya sea por su condición migratoria y posición eco-
nómica para acceder a los servicios de salud en Estados Unidos. 
 De acuerdo con datos de la Secretaría de Relaciones Exteriores (SRE) y 
la Secretaría de Salud, Puebla en el 2009 registró una de los primeros diez luga-
res del Programa de Repatriación de Connacionales Enfermos7  con 19 perso-
nas, después de Oaxaca (26), Guerrero (23), Distrito Federal (22), Michoacán 
(19), Veracruz (19), Estado de México (16) (Ver tabla 2.2).
 Los padecimientos más frecuentes reportados por parte de este programa 
fueron insuficiencia renal crónica (28%), enfermedades cerebrales (23%), para-
plejía (10%), Cáncer (9%), enfermedades mentales (8%), otras enfermedades 
(23%) (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011, 
pág. 20). Otras causas de repatriación pueden ser consecuencia de choques 
automovilísticos y accidentes (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28).
 Al igual que varios de los programas públicos destinados para migrantes, 
los datos registrados correspondientes a los presupuestos y el número de benefi-
ciarios no están actualizados en las páginas de internet del gobierno federal y 
estatal. Los últimos datos proporcionados corresponden a la Semana Nacional 
de Migración de 2009 (Ver figura 2.1). El total beneficiarios para este año fue de 
29,657 personas. La mayor concentración de beneficiarios lo obtuvieron dos acti-
vidades: sesiones educativas con migrantes  y sus familias (74%) y cursos y 
talleres de capacitación (11%), en menor medida las ferias de salud, foros y con-
ferencias (Ver gráfica 2.5). 
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Cuadro 2.1 Importe del Programa Vete Sano, Regresa Sano (2011)

Fuente: (SSA, 2011).



dirigidas a la atención a la salud de las personas migrantes.
 Una característica esencial de este programa es que centra su atención en 
las comunidades expulsoras de migrantes en México al brindar información a la 
comunidad sobre los cambios de estilo de vida, los peligros en el proceso de migra-
ción y los riesgos de salud en los lugares de residencia en Estados Unidos. Particu-
larmente, este programa está más activo a través de ferias de salud en los meses 
de invierno cuando los migrantes visitan sus lugares de origen. A la vez que busca 
establecer acuerdos de coordinación con las oficinas estatales de gobierno para la 
atención del tema migratorio (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, 
González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 30)

Programa Vete Sano, Regresa Sano en Puebla

Este programa nace en el 2001 con el fin de establecer acciones que atiendan a la 
población migrante en su comunidad de origen, dando un seguimiento a la trayecto-
ria migratoria del migrante. Este programa tiene como eje central de su funciona-
miento fomentar la autodeterminación de las personas en el cuidado de la salud, 
éstas se apropien de la información de tal manera que puedan generar acciones 
que beneficien el cuidado de su salud e impulsen una cultura del cuidado de la 
misma  (Ver Figura 2.1 y 2.2)

Entre sus principales determinantes para impulsar la salud de los migrantes está 
la prevención, la orientación y la información (Ver figura 2.3)

 A pesar de que este programa tiene entre sus principales motivaciones 
crear una cultura de prevención y cuidado de las personas migrantes y sus fami-
lias en un contexto migratorio, también reconoce tener ciertas limitantes y obstá-
culos. Entre éstas podemos destacar la falta de un seguimiento a las personas 
migrantes atendidas por concepto de consultas, talleres ante la constante movili-
dad migratoria de los beneficiarios, lo que a su vez, puede limitar la obtención de 
registros adecuados en salud y la conformación de historiales clínicos históricos 
en las comunidades. Estas limitantes están estrechamente asociadas a un factor 
de alta vulnerabilidad, por parte de los migrantes, que al estar insertos en entor-
nos laborales deficientes -en cuanto a condiciones saludables- y fuera de sus 
sitios de origen, van erosionando sus redes familiares y sociales (SSA, 
2007-2012. pág. 13).

Principales resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano

De acuerdo con la Dirección General de Promoción de la Salud, el importe de 
este programa para el estado de Puebla, durante el 2011 fue de 470,00.00 pesos 
(Ver cuadro 2.1)

 Tres actividades conforman el pilar del Programa Vete Sano, Regresa 
Sano en Puebla: consultas para migrantes, atenciones integradas en línea 
de vida y talleres para el autocuidado de la salud a migrantes (Ver tabla 2.1 
y gráfica 2.1).  Estas tres actividades, entre el 2007 y 2012, registran importantes 
variaciones. Para el 2012 todas las actividades sufren importantes caídas en la 
ejecución del programa, las consultas para migrantes tuvieron una caída de 
16%, mientras que la reducción para las atenciones de línea de vida fue de 
18.96%. Sin embargo, la actividad más afectada fue la de los talleres, misma que 
es de muy reciente incorporación en Puebla como actividad continua, ésta cayó 
85.34%. Lo que nos da pauta para preguntar ¿qué está sucediendo con este tipo 
de prácticas?, ¿Por qué a partir del 2011 comienza una caída en la ejecución de 
este tipo de actividades?, ¿Qué efectos tiene esta disminución en la población?.

 De las 44,510 consultas, el 57% de las beneficiarias fueron mujeres mien-
tras el 43% fueron hombres. Esto implica que el programa tiene un componente 
de género, las mujeres son las que más acuden a los servicios proporcionados 
por el programa (Ver gráfica 2.2). 

 Este programa centra, prácticamente, su atención y capacitación en mate-
ria de salud en las comunidades de migrantes. Actividades como las consultas 
médicas, atención en línea de vida y talleres abre la puerta a la Secretaría de 
Salud  para  reforzar,  el proceso de vinculación que se da entre la Secretaría de 
Salud y la población migrante con el Programa a través de “los centros de salud  
en las 10 jurisdicciones sanitarias del estado, bien sea por que [los migrantes] 
acuden a consulta, o por actividades en campo de los coordinadores jurisdicciona-
les del programa y promotores de salud (Paniagua, 2013).”  Cada una de estas 
siete regiones económico-administrativas del estado en la Sierra Norte (Huauchi-
nango, Chignahuapan), Sierra Nororiental (Zacapoaxtla), Valle del Serdán (San 
Salvador “El Seco”), Angelópolis (Huejotzingo, Puebla), Valle de Atlixco y Mata-
moros (Izúcar de Matamoros), Mixteca (Acatlán), Sierra Negra (Tepexi de Rodrí-
guez y Tehuacán) (Ver mapa 2.1).
 Cabe resaltar que las principales jurisdicciones sanitarias en las que se 
efectuaron el mayor porcentaje de las consultas médicas se ubican en la Sierra 
Negra y la Sierra Norte, zonas de media y baja intensidad migratoria, mientras en 
regiones de alta y muy alta intensidad migratoria como Valle de Atlixco y Matamo-
ros y la Mixteca sólo se realizaron cerca del 7% y  7.87% de las consultas médicas 
durante el 2012. Esto también debe ir aunado a generar estrategia comunicativa 
más efectiva que permita dar a conocer el programa y facilitar el acceso al mismo. 

De acuerdo con los resultados del estudio exploratorio sobre el conocimiento de 
las políticas públicas destinadas para migrantes aplicadas en Puebla, únicamen-
te el 17.8% de las personas encuestadas manifestó saber del programa, desta-
cando la región de la Sierra Norte y Angelópolis, dos de las regiones donde se 
ubican cuatro de las principales jurisdicciones sanitarias de Puebla, mientras que 
82.2% de los encuestados manifestó no conocer el programa (Ver gráfica 2.3).

 Paradójicamente, únicamente considerando la experiencia migratoria de 
los encuestados, podemos resaltar que la región de la Mixteca y Valle de Atlixco, 
donde se ha dado un mejor número de consultas para atención de migrantes es 
donde un mayor número de personas con experiencia migratoria manifestaron 
conocer este programa (Ver gráfica 2.4).

 
 Asimismo, de acuerdo a datos del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
una de las épocas centrales para el desarrollo de este programa son los “Opera-
tivos Especiales de Semana Santa,” encaminados a atender a la población 
migrante que regresa a su comunidad en esta época del año (Ver cuadro 2.2). 
Para el 2012, este operativo tuvo los siguientes resultados.

Al igual que en el caso de Estados Unidos, cuatro enfermedades son las que 
concentran la atención del Programa (Ver gráfica 2.6).

 La mayor concentración de actividades que realiza el Programa son tres: 
detecciones de enfermedades, aplicaciones de vacunas (contra la poliomielitis, 
difteria, tétanos, hepatitis B, tuberculosis, sarampión, rubeola) y entrega de vita-
mina A y ácido fólico (gráfica 2.7). 

 Llama nuestra atención que el mayor número de actividades se centraliza 
en la aplicación de vacunas y entregas de vitaminas y, en menor medida, la detec-
ción de enfermedades. Esto implica que gran parte de las acciones realizadas por 
el programa se centran en solamente algunas determinantes, entre las más impor-
tantes: equidad inmunológica (vacunación), acceso al paquete garantizado de 
servicios de promoción y prevención dirigido a personas y familias; dejando en 
segundo término, temas trascendentales como la sexualidad responsable y prote-

gida o el manejo y control del estrés.
 En el primer caso,la falta de información, orientación y atención con rela-
ción al tema de la sexualidad puede generar “desigualdad[es] de género, donde 
las mujeres compañeras de migrantes que se quedan en las comunidades no 
cuentan con los recursos institucionales ni sociales para hacer frente a los com-
portamientos sexuales de sus parejas, que las colocan en situación de riesgo 
ante las ITS y el VIH (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).” 
Algunos estudios señalan que las personas emigrantes tienden a cambiar su 
comportamiento sexual debido a los cambios en su estilo de vida y contacto con 
la cultura estadounidense. Por lo que el factor de riesgo de contagio de este tipo 
de enfermedades puede ser  más elevado, sobre todo si contemplamos que la 
tasa de incidencia de VIH en la población adulta en Estados Unidos es de 0.6% 
mientras que para México es de 0.3%  (SSA, 2007).
 Esta situación ha llevado a asociar el tema de la migración con el aumento 
de esta enfermedad. Sin embargo, no debemos perder de vista que si bien el 
factor de movilidad puede ser un factor de riesgo; también existen otros detonan-
tes y situaciones que intervienen en el desarrollo de esta enfermedad, por lo que 
su atención y análisis ya es considerado un asunto de interés público. Debemos 
resaltar, durante el periodo 1995-2008, se diagnosticó a 42,042 personas vivien-
do con VIH, con una distribución diferencial por estados. Los estados donde se 
registra el mayor número de personas son: el Distrito Federal (18.56%), Veracruz 
(12.09%), Baja California (5.1%) y el Estado de México (6.03%), Jalisco (4.47%), 
Puebla8 (4.07%) (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).
 Por ende, las políticas públicas en materia de salud no sólo deben em-
prender acciones que den información y orientación sobre la atención y preven-
ción de este tipo de enfermedades, sino también requieren “implementar estrate-
gias para incrementar [en las personas migrantes y sus familias] su percepción 
de la vulnerabilidad y fortalecer sus habilidades para reducir las posibilidades de 
la infección con el VIH y otras de transmisión sexual, son inversiones fundamen-
tales para la salud de las personas y sus comunidades (SSA, 2007).” 
 Otras investigaciones como la de Salgado de Snyder señalan que la 
migración también tiene impactos en la salud mental “identificado trastornos del 
afecto como depresión, ansiedad y “nervios” en esposas de migrantes y abuso 
de drogas y alcohol entre los hijos. Ambos problemas aparentemente asociados 
con la ausencia de la figura masculina en el hogar (Salgado de Snyder, Gonzá-
lez, Bojorquez, & Infante, pág. 2).”

 
 Si bien este Programa ha tenido un impacto moderado a nivel comunitario 
al enfocarse en  la atención de la población migrante en su comunidad de origen, 
uno de sus retos fundamentales es integrar en su esquema de funcionamiento el 
conocimiento y diferenciación de los problemas de salud en cualquiera de los 
momentos de migración (salida, tránsito y retorno del migrante) con el fin de ir 
construyendo una política de salud más integral e incluyente que vaya más allá de 
la prevención, orientación y promoción del cuidado de la salud. El tema de la 
salud no sólo debe ir más allá de la disponibilidad y acceso a la información, sino 
también debe estar vinculado directamente con la promoción y el respeto a los 
derechos humanos, incluidos el acceso a los servicios de salud y la defensa de 
las garantías individuales (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 260).   
 Por ende, deben de generarse estrategias alternativas para dar respuestas 
a la atención de enfermedades de gran complejidad como el cáncer, el VIH-Sida, 
enfermedades mentales, entre otras, tanto en las comunidades de origen como 
en las comunidades de destino. Además, es necesario establecer estrategias 
conjuntas de cooperación y vinculación con enlaces estatales y locales, instan-
cias de salud y organizaciones civiles de migrantes en México y Estados Unidos. 

 

“Las grandes políticas universales, como salud y 
educación, y obviamente vivienda se deterioran en la 
medida que son concebidas como gasto público y no 
como inversión (Caruso Larrainci, 2004, pág. 381).” 
Uno de los principales retos que tienen los progra-
mas encaminados a atender el tema de salud es la 
atención del migrante desde una perspectiva univer-
sal y binacional.  Ya que si bien existen diversas 
iniciativas para atender el tema de la salud de 
migrantes aún falta generar las bases que consoliden 
a estas políticas desde una perspectiva binacional y 
refuercen el acceso y ampliación de la cobertura 
médica a  este sector de la población, los migrantes. 
 De acuerdo con datos del INEGI, el gasto 
privado en salud alcanza 3.5% del Producto Interno 
Bruto (PIB) y 3% del gasto público. La atención 
médica y de salud es uno de los principales gastos 
que realizan los hogares que reciben ingresos por 
remesas. Los hogares que recibe remesas destinan 
aproximadamente el 4% del gasto a este rubro, ya 
que de acuerdo a cifras del Mexican Migration Pro-
ject, cerca del 46% de los remitentes de remesas 
consideran los gastos en salud uno de sus principa-
les motivos de envío (Valero & Treviño, 2010).
 Con el fin de conocer con mayor detalle cómo 
se vincula el tema de migración y salud en Puebla, en 
esta segunda sección daremos a conocer algunas de 
las acciones, estrategias y programas desarrollados 
por el gobierno (federal y estatal) para atender el 
tema de salud. En esta sección nos enfocaremos, 
principalmente en el análisis de la ejecución y los 
resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
(VSRS). Este programa se ha caracterizado por ser 
una de las principales iniciativas de gobierno federal 

 Como se puede observar, siguiendo la lógica de la demanda de atención 
médica por parte de los migrantes descrita en el capítulo, el número de personas 
atendidas durante este operativo puede estar relacionado al interés de los 
migrantes, de atender sus problemas de salud. Como señala el Instituto Nacional 
de Salud Pública “uno de los principales motivos por el que los migrantes regre-
san a atender sus problemas de salud a México de manera independiente es el 
elevado costo de la atención médica en Estados Unidos, asociado a la carencia 
de seguro médico y/o ausencia de empleo. En todos los casos, el paciente tiene 
que estar en condiciones de viajar (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & 
Rosales Marínez, 2011, pág. 18).” Las cifras de este operativo demuestran la 
búsqueda, por parte de las personas migrantes, de acceder a los servicios de 
salud durante sus visitas cortas a México y Puebla, así subsanar el limitado y 
restringido acceso que tienen ya sea por su condición migratoria y posición eco-
nómica para acceder a los servicios de salud en Estados Unidos. 
 De acuerdo con datos de la Secretaría de Relaciones Exteriores (SRE) y 
la Secretaría de Salud, Puebla en el 2009 registró una de los primeros diez luga-
res del Programa de Repatriación de Connacionales Enfermos7  con 19 perso-
nas, después de Oaxaca (26), Guerrero (23), Distrito Federal (22), Michoacán 
(19), Veracruz (19), Estado de México (16) (Ver tabla 2.2).
 Los padecimientos más frecuentes reportados por parte de este programa 
fueron insuficiencia renal crónica (28%), enfermedades cerebrales (23%), para-
plejía (10%), Cáncer (9%), enfermedades mentales (8%), otras enfermedades 
(23%) (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011, 
pág. 20). Otras causas de repatriación pueden ser consecuencia de choques 
automovilísticos y accidentes (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28).
 Al igual que varios de los programas públicos destinados para migrantes, 
los datos registrados correspondientes a los presupuestos y el número de benefi-
ciarios no están actualizados en las páginas de internet del gobierno federal y 
estatal. Los últimos datos proporcionados corresponden a la Semana Nacional 
de Migración de 2009 (Ver figura 2.1). El total beneficiarios para este año fue de 
29,657 personas. La mayor concentración de beneficiarios lo obtuvieron dos acti-
vidades: sesiones educativas con migrantes  y sus familias (74%) y cursos y 
talleres de capacitación (11%), en menor medida las ferias de salud, foros y con-
ferencias (Ver gráfica 2.5). 

Tabla 2.1. Actividades de Programa Vete Sano, Regresa Sano (2007-2012)

Fuente: (SSA, 2013c).
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Gráfica 2.1 Evolución del Programa Vete Sano, Regresa Sano (2007-2012)

Fuente: Elaboración propia con datos (SSA, 2013c).



dirigidas a la atención a la salud de las personas migrantes.
 Una característica esencial de este programa es que centra su atención en 
las comunidades expulsoras de migrantes en México al brindar información a la 
comunidad sobre los cambios de estilo de vida, los peligros en el proceso de migra-
ción y los riesgos de salud en los lugares de residencia en Estados Unidos. Particu-
larmente, este programa está más activo a través de ferias de salud en los meses 
de invierno cuando los migrantes visitan sus lugares de origen. A la vez que busca 
establecer acuerdos de coordinación con las oficinas estatales de gobierno para la 
atención del tema migratorio (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, 
González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 30)

Programa Vete Sano, Regresa Sano en Puebla

Este programa nace en el 2001 con el fin de establecer acciones que atiendan a la 
población migrante en su comunidad de origen, dando un seguimiento a la trayecto-
ria migratoria del migrante. Este programa tiene como eje central de su funciona-
miento fomentar la autodeterminación de las personas en el cuidado de la salud, 
éstas se apropien de la información de tal manera que puedan generar acciones 
que beneficien el cuidado de su salud e impulsen una cultura del cuidado de la 
misma  (Ver Figura 2.1 y 2.2)

Entre sus principales determinantes para impulsar la salud de los migrantes está 
la prevención, la orientación y la información (Ver figura 2.3)

 A pesar de que este programa tiene entre sus principales motivaciones 
crear una cultura de prevención y cuidado de las personas migrantes y sus fami-
lias en un contexto migratorio, también reconoce tener ciertas limitantes y obstá-
culos. Entre éstas podemos destacar la falta de un seguimiento a las personas 
migrantes atendidas por concepto de consultas, talleres ante la constante movili-
dad migratoria de los beneficiarios, lo que a su vez, puede limitar la obtención de 
registros adecuados en salud y la conformación de historiales clínicos históricos 
en las comunidades. Estas limitantes están estrechamente asociadas a un factor 
de alta vulnerabilidad, por parte de los migrantes, que al estar insertos en entor-
nos laborales deficientes -en cuanto a condiciones saludables- y fuera de sus 
sitios de origen, van erosionando sus redes familiares y sociales (SSA, 
2007-2012. pág. 13).

Principales resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano

De acuerdo con la Dirección General de Promoción de la Salud, el importe de 
este programa para el estado de Puebla, durante el 2011 fue de 470,00.00 pesos 
(Ver cuadro 2.1)

 Tres actividades conforman el pilar del Programa Vete Sano, Regresa 
Sano en Puebla: consultas para migrantes, atenciones integradas en línea 
de vida y talleres para el autocuidado de la salud a migrantes (Ver tabla 2.1 
y gráfica 2.1).  Estas tres actividades, entre el 2007 y 2012, registran importantes 
variaciones. Para el 2012 todas las actividades sufren importantes caídas en la 
ejecución del programa, las consultas para migrantes tuvieron una caída de 
16%, mientras que la reducción para las atenciones de línea de vida fue de 
18.96%. Sin embargo, la actividad más afectada fue la de los talleres, misma que 
es de muy reciente incorporación en Puebla como actividad continua, ésta cayó 
85.34%. Lo que nos da pauta para preguntar ¿qué está sucediendo con este tipo 
de prácticas?, ¿Por qué a partir del 2011 comienza una caída en la ejecución de 
este tipo de actividades?, ¿Qué efectos tiene esta disminución en la población?.

 De las 44,510 consultas, el 57% de las beneficiarias fueron mujeres mien-
tras el 43% fueron hombres. Esto implica que el programa tiene un componente 
de género, las mujeres son las que más acuden a los servicios proporcionados 
por el programa (Ver gráfica 2.2). 

 Este programa centra, prácticamente, su atención y capacitación en mate-
ria de salud en las comunidades de migrantes. Actividades como las consultas 
médicas, atención en línea de vida y talleres abre la puerta a la Secretaría de 
Salud  para  reforzar,  el proceso de vinculación que se da entre la Secretaría de 
Salud y la población migrante con el Programa a través de “los centros de salud  
en las 10 jurisdicciones sanitarias del estado, bien sea por que [los migrantes] 
acuden a consulta, o por actividades en campo de los coordinadores jurisdicciona-
les del programa y promotores de salud (Paniagua, 2013).”  Cada una de estas 
siete regiones económico-administrativas del estado en la Sierra Norte (Huauchi-
nango, Chignahuapan), Sierra Nororiental (Zacapoaxtla), Valle del Serdán (San 
Salvador “El Seco”), Angelópolis (Huejotzingo, Puebla), Valle de Atlixco y Mata-
moros (Izúcar de Matamoros), Mixteca (Acatlán), Sierra Negra (Tepexi de Rodrí-
guez y Tehuacán) (Ver mapa 2.1).
 Cabe resaltar que las principales jurisdicciones sanitarias en las que se 
efectuaron el mayor porcentaje de las consultas médicas se ubican en la Sierra 
Negra y la Sierra Norte, zonas de media y baja intensidad migratoria, mientras en 
regiones de alta y muy alta intensidad migratoria como Valle de Atlixco y Matamo-
ros y la Mixteca sólo se realizaron cerca del 7% y  7.87% de las consultas médicas 
durante el 2012. Esto también debe ir aunado a generar estrategia comunicativa 
más efectiva que permita dar a conocer el programa y facilitar el acceso al mismo. 

De acuerdo con los resultados del estudio exploratorio sobre el conocimiento de 
las políticas públicas destinadas para migrantes aplicadas en Puebla, únicamen-
te el 17.8% de las personas encuestadas manifestó saber del programa, desta-
cando la región de la Sierra Norte y Angelópolis, dos de las regiones donde se 
ubican cuatro de las principales jurisdicciones sanitarias de Puebla, mientras que 
82.2% de los encuestados manifestó no conocer el programa (Ver gráfica 2.3).

 Paradójicamente, únicamente considerando la experiencia migratoria de 
los encuestados, podemos resaltar que la región de la Mixteca y Valle de Atlixco, 
donde se ha dado un mejor número de consultas para atención de migrantes es 
donde un mayor número de personas con experiencia migratoria manifestaron 
conocer este programa (Ver gráfica 2.4).

 
 Asimismo, de acuerdo a datos del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
una de las épocas centrales para el desarrollo de este programa son los “Opera-
tivos Especiales de Semana Santa,” encaminados a atender a la población 
migrante que regresa a su comunidad en esta época del año (Ver cuadro 2.2). 
Para el 2012, este operativo tuvo los siguientes resultados.

Al igual que en el caso de Estados Unidos, cuatro enfermedades son las que 
concentran la atención del Programa (Ver gráfica 2.6).

 La mayor concentración de actividades que realiza el Programa son tres: 
detecciones de enfermedades, aplicaciones de vacunas (contra la poliomielitis, 
difteria, tétanos, hepatitis B, tuberculosis, sarampión, rubeola) y entrega de vita-
mina A y ácido fólico (gráfica 2.7). 

 Llama nuestra atención que el mayor número de actividades se centraliza 
en la aplicación de vacunas y entregas de vitaminas y, en menor medida, la detec-
ción de enfermedades. Esto implica que gran parte de las acciones realizadas por 
el programa se centran en solamente algunas determinantes, entre las más impor-
tantes: equidad inmunológica (vacunación), acceso al paquete garantizado de 
servicios de promoción y prevención dirigido a personas y familias; dejando en 
segundo término, temas trascendentales como la sexualidad responsable y prote-

gida o el manejo y control del estrés.
 En el primer caso,la falta de información, orientación y atención con rela-
ción al tema de la sexualidad puede generar “desigualdad[es] de género, donde 
las mujeres compañeras de migrantes que se quedan en las comunidades no 
cuentan con los recursos institucionales ni sociales para hacer frente a los com-
portamientos sexuales de sus parejas, que las colocan en situación de riesgo 
ante las ITS y el VIH (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).” 
Algunos estudios señalan que las personas emigrantes tienden a cambiar su 
comportamiento sexual debido a los cambios en su estilo de vida y contacto con 
la cultura estadounidense. Por lo que el factor de riesgo de contagio de este tipo 
de enfermedades puede ser  más elevado, sobre todo si contemplamos que la 
tasa de incidencia de VIH en la población adulta en Estados Unidos es de 0.6% 
mientras que para México es de 0.3%  (SSA, 2007).
 Esta situación ha llevado a asociar el tema de la migración con el aumento 
de esta enfermedad. Sin embargo, no debemos perder de vista que si bien el 
factor de movilidad puede ser un factor de riesgo; también existen otros detonan-
tes y situaciones que intervienen en el desarrollo de esta enfermedad, por lo que 
su atención y análisis ya es considerado un asunto de interés público. Debemos 
resaltar, durante el periodo 1995-2008, se diagnosticó a 42,042 personas vivien-
do con VIH, con una distribución diferencial por estados. Los estados donde se 
registra el mayor número de personas son: el Distrito Federal (18.56%), Veracruz 
(12.09%), Baja California (5.1%) y el Estado de México (6.03%), Jalisco (4.47%), 
Puebla8 (4.07%) (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).
 Por ende, las políticas públicas en materia de salud no sólo deben em-
prender acciones que den información y orientación sobre la atención y preven-
ción de este tipo de enfermedades, sino también requieren “implementar estrate-
gias para incrementar [en las personas migrantes y sus familias] su percepción 
de la vulnerabilidad y fortalecer sus habilidades para reducir las posibilidades de 
la infección con el VIH y otras de transmisión sexual, son inversiones fundamen-
tales para la salud de las personas y sus comunidades (SSA, 2007).” 
 Otras investigaciones como la de Salgado de Snyder señalan que la 
migración también tiene impactos en la salud mental “identificado trastornos del 
afecto como depresión, ansiedad y “nervios” en esposas de migrantes y abuso 
de drogas y alcohol entre los hijos. Ambos problemas aparentemente asociados 
con la ausencia de la figura masculina en el hogar (Salgado de Snyder, Gonzá-
lez, Bojorquez, & Infante, pág. 2).”

 
 Si bien este Programa ha tenido un impacto moderado a nivel comunitario 
al enfocarse en  la atención de la población migrante en su comunidad de origen, 
uno de sus retos fundamentales es integrar en su esquema de funcionamiento el 
conocimiento y diferenciación de los problemas de salud en cualquiera de los 
momentos de migración (salida, tránsito y retorno del migrante) con el fin de ir 
construyendo una política de salud más integral e incluyente que vaya más allá de 
la prevención, orientación y promoción del cuidado de la salud. El tema de la 
salud no sólo debe ir más allá de la disponibilidad y acceso a la información, sino 
también debe estar vinculado directamente con la promoción y el respeto a los 
derechos humanos, incluidos el acceso a los servicios de salud y la defensa de 
las garantías individuales (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 260).   
 Por ende, deben de generarse estrategias alternativas para dar respuestas 
a la atención de enfermedades de gran complejidad como el cáncer, el VIH-Sida, 
enfermedades mentales, entre otras, tanto en las comunidades de origen como 
en las comunidades de destino. Además, es necesario establecer estrategias 
conjuntas de cooperación y vinculación con enlaces estatales y locales, instan-
cias de salud y organizaciones civiles de migrantes en México y Estados Unidos. 

 

“Las grandes políticas universales, como salud y 
educación, y obviamente vivienda se deterioran en la 
medida que son concebidas como gasto público y no 
como inversión (Caruso Larrainci, 2004, pág. 381).” 
Uno de los principales retos que tienen los progra-
mas encaminados a atender el tema de salud es la 
atención del migrante desde una perspectiva univer-
sal y binacional.  Ya que si bien existen diversas 
iniciativas para atender el tema de la salud de 
migrantes aún falta generar las bases que consoliden 
a estas políticas desde una perspectiva binacional y 
refuercen el acceso y ampliación de la cobertura 
médica a  este sector de la población, los migrantes. 
 De acuerdo con datos del INEGI, el gasto 
privado en salud alcanza 3.5% del Producto Interno 
Bruto (PIB) y 3% del gasto público. La atención 
médica y de salud es uno de los principales gastos 
que realizan los hogares que reciben ingresos por 
remesas. Los hogares que recibe remesas destinan 
aproximadamente el 4% del gasto a este rubro, ya 
que de acuerdo a cifras del Mexican Migration Pro-
ject, cerca del 46% de los remitentes de remesas 
consideran los gastos en salud uno de sus principa-
les motivos de envío (Valero & Treviño, 2010).
 Con el fin de conocer con mayor detalle cómo 
se vincula el tema de migración y salud en Puebla, en 
esta segunda sección daremos a conocer algunas de 
las acciones, estrategias y programas desarrollados 
por el gobierno (federal y estatal) para atender el 
tema de salud. En esta sección nos enfocaremos, 
principalmente en el análisis de la ejecución y los 
resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
(VSRS). Este programa se ha caracterizado por ser 
una de las principales iniciativas de gobierno federal 

 Como se puede observar, siguiendo la lógica de la demanda de atención 
médica por parte de los migrantes descrita en el capítulo, el número de personas 
atendidas durante este operativo puede estar relacionado al interés de los 
migrantes, de atender sus problemas de salud. Como señala el Instituto Nacional 
de Salud Pública “uno de los principales motivos por el que los migrantes regre-
san a atender sus problemas de salud a México de manera independiente es el 
elevado costo de la atención médica en Estados Unidos, asociado a la carencia 
de seguro médico y/o ausencia de empleo. En todos los casos, el paciente tiene 
que estar en condiciones de viajar (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & 
Rosales Marínez, 2011, pág. 18).” Las cifras de este operativo demuestran la 
búsqueda, por parte de las personas migrantes, de acceder a los servicios de 
salud durante sus visitas cortas a México y Puebla, así subsanar el limitado y 
restringido acceso que tienen ya sea por su condición migratoria y posición eco-
nómica para acceder a los servicios de salud en Estados Unidos. 
 De acuerdo con datos de la Secretaría de Relaciones Exteriores (SRE) y 
la Secretaría de Salud, Puebla en el 2009 registró una de los primeros diez luga-
res del Programa de Repatriación de Connacionales Enfermos7  con 19 perso-
nas, después de Oaxaca (26), Guerrero (23), Distrito Federal (22), Michoacán 
(19), Veracruz (19), Estado de México (16) (Ver tabla 2.2).
 Los padecimientos más frecuentes reportados por parte de este programa 
fueron insuficiencia renal crónica (28%), enfermedades cerebrales (23%), para-
plejía (10%), Cáncer (9%), enfermedades mentales (8%), otras enfermedades 
(23%) (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011, 
pág. 20). Otras causas de repatriación pueden ser consecuencia de choques 
automovilísticos y accidentes (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28).
 Al igual que varios de los programas públicos destinados para migrantes, 
los datos registrados correspondientes a los presupuestos y el número de benefi-
ciarios no están actualizados en las páginas de internet del gobierno federal y 
estatal. Los últimos datos proporcionados corresponden a la Semana Nacional 
de Migración de 2009 (Ver figura 2.1). El total beneficiarios para este año fue de 
29,657 personas. La mayor concentración de beneficiarios lo obtuvieron dos acti-
vidades: sesiones educativas con migrantes  y sus familias (74%) y cursos y 
talleres de capacitación (11%), en menor medida las ferias de salud, foros y con-
ferencias (Ver gráfica 2.5). 

Gráfica 2.2. Porcentaje de beneficiarios del Programa Vete Sano, 
Regresa Sano según sexo.

Fuente: Elaboración propia con datos (SSA, 2013c).
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dirigidas a la atención a la salud de las personas migrantes.
 Una característica esencial de este programa es que centra su atención en 
las comunidades expulsoras de migrantes en México al brindar información a la 
comunidad sobre los cambios de estilo de vida, los peligros en el proceso de migra-
ción y los riesgos de salud en los lugares de residencia en Estados Unidos. Particu-
larmente, este programa está más activo a través de ferias de salud en los meses 
de invierno cuando los migrantes visitan sus lugares de origen. A la vez que busca 
establecer acuerdos de coordinación con las oficinas estatales de gobierno para la 
atención del tema migratorio (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, 
González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 30)

Programa Vete Sano, Regresa Sano en Puebla

Este programa nace en el 2001 con el fin de establecer acciones que atiendan a la 
población migrante en su comunidad de origen, dando un seguimiento a la trayecto-
ria migratoria del migrante. Este programa tiene como eje central de su funciona-
miento fomentar la autodeterminación de las personas en el cuidado de la salud, 
éstas se apropien de la información de tal manera que puedan generar acciones 
que beneficien el cuidado de su salud e impulsen una cultura del cuidado de la 
misma  (Ver Figura 2.1 y 2.2)

Entre sus principales determinantes para impulsar la salud de los migrantes está 
la prevención, la orientación y la información (Ver figura 2.3)

 A pesar de que este programa tiene entre sus principales motivaciones 
crear una cultura de prevención y cuidado de las personas migrantes y sus fami-
lias en un contexto migratorio, también reconoce tener ciertas limitantes y obstá-
culos. Entre éstas podemos destacar la falta de un seguimiento a las personas 
migrantes atendidas por concepto de consultas, talleres ante la constante movili-
dad migratoria de los beneficiarios, lo que a su vez, puede limitar la obtención de 
registros adecuados en salud y la conformación de historiales clínicos históricos 
en las comunidades. Estas limitantes están estrechamente asociadas a un factor 
de alta vulnerabilidad, por parte de los migrantes, que al estar insertos en entor-
nos laborales deficientes -en cuanto a condiciones saludables- y fuera de sus 
sitios de origen, van erosionando sus redes familiares y sociales (SSA, 
2007-2012. pág. 13).

Principales resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano

De acuerdo con la Dirección General de Promoción de la Salud, el importe de 
este programa para el estado de Puebla, durante el 2011 fue de 470,00.00 pesos 
(Ver cuadro 2.1)

 Tres actividades conforman el pilar del Programa Vete Sano, Regresa 
Sano en Puebla: consultas para migrantes, atenciones integradas en línea 
de vida y talleres para el autocuidado de la salud a migrantes (Ver tabla 2.1 
y gráfica 2.1).  Estas tres actividades, entre el 2007 y 2012, registran importantes 
variaciones. Para el 2012 todas las actividades sufren importantes caídas en la 
ejecución del programa, las consultas para migrantes tuvieron una caída de 
16%, mientras que la reducción para las atenciones de línea de vida fue de 
18.96%. Sin embargo, la actividad más afectada fue la de los talleres, misma que 
es de muy reciente incorporación en Puebla como actividad continua, ésta cayó 
85.34%. Lo que nos da pauta para preguntar ¿qué está sucediendo con este tipo 
de prácticas?, ¿Por qué a partir del 2011 comienza una caída en la ejecución de 
este tipo de actividades?, ¿Qué efectos tiene esta disminución en la población?.

 De las 44,510 consultas, el 57% de las beneficiarias fueron mujeres mien-
tras el 43% fueron hombres. Esto implica que el programa tiene un componente 
de género, las mujeres son las que más acuden a los servicios proporcionados 
por el programa (Ver gráfica 2.2). 

 Este programa centra, prácticamente, su atención y capacitación en mate-
ria de salud en las comunidades de migrantes. Actividades como las consultas 
médicas, atención en línea de vida y talleres abre la puerta a la Secretaría de 
Salud  para  reforzar,  el proceso de vinculación que se da entre la Secretaría de 
Salud y la población migrante con el Programa a través de “los centros de salud  
en las 10 jurisdicciones sanitarias del estado, bien sea por que [los migrantes] 
acuden a consulta, o por actividades en campo de los coordinadores jurisdicciona-
les del programa y promotores de salud (Paniagua, 2013).”  Cada una de estas 
siete regiones económico-administrativas del estado en la Sierra Norte (Huauchi-
nango, Chignahuapan), Sierra Nororiental (Zacapoaxtla), Valle del Serdán (San 
Salvador “El Seco”), Angelópolis (Huejotzingo, Puebla), Valle de Atlixco y Mata-
moros (Izúcar de Matamoros), Mixteca (Acatlán), Sierra Negra (Tepexi de Rodrí-
guez y Tehuacán) (Ver mapa 2.1).
 Cabe resaltar que las principales jurisdicciones sanitarias en las que se 
efectuaron el mayor porcentaje de las consultas médicas se ubican en la Sierra 
Negra y la Sierra Norte, zonas de media y baja intensidad migratoria, mientras en 
regiones de alta y muy alta intensidad migratoria como Valle de Atlixco y Matamo-
ros y la Mixteca sólo se realizaron cerca del 7% y  7.87% de las consultas médicas 
durante el 2012. Esto también debe ir aunado a generar estrategia comunicativa 
más efectiva que permita dar a conocer el programa y facilitar el acceso al mismo. 

De acuerdo con los resultados del estudio exploratorio sobre el conocimiento de 
las políticas públicas destinadas para migrantes aplicadas en Puebla, únicamen-
te el 17.8% de las personas encuestadas manifestó saber del programa, desta-
cando la región de la Sierra Norte y Angelópolis, dos de las regiones donde se 
ubican cuatro de las principales jurisdicciones sanitarias de Puebla, mientras que 
82.2% de los encuestados manifestó no conocer el programa (Ver gráfica 2.3).

 Paradójicamente, únicamente considerando la experiencia migratoria de 
los encuestados, podemos resaltar que la región de la Mixteca y Valle de Atlixco, 
donde se ha dado un mejor número de consultas para atención de migrantes es 
donde un mayor número de personas con experiencia migratoria manifestaron 
conocer este programa (Ver gráfica 2.4).

 
 Asimismo, de acuerdo a datos del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
una de las épocas centrales para el desarrollo de este programa son los “Opera-
tivos Especiales de Semana Santa,” encaminados a atender a la población 
migrante que regresa a su comunidad en esta época del año (Ver cuadro 2.2). 
Para el 2012, este operativo tuvo los siguientes resultados.

Al igual que en el caso de Estados Unidos, cuatro enfermedades son las que 
concentran la atención del Programa (Ver gráfica 2.6).

 La mayor concentración de actividades que realiza el Programa son tres: 
detecciones de enfermedades, aplicaciones de vacunas (contra la poliomielitis, 
difteria, tétanos, hepatitis B, tuberculosis, sarampión, rubeola) y entrega de vita-
mina A y ácido fólico (gráfica 2.7). 

 Llama nuestra atención que el mayor número de actividades se centraliza 
en la aplicación de vacunas y entregas de vitaminas y, en menor medida, la detec-
ción de enfermedades. Esto implica que gran parte de las acciones realizadas por 
el programa se centran en solamente algunas determinantes, entre las más impor-
tantes: equidad inmunológica (vacunación), acceso al paquete garantizado de 
servicios de promoción y prevención dirigido a personas y familias; dejando en 
segundo término, temas trascendentales como la sexualidad responsable y prote-

gida o el manejo y control del estrés.
 En el primer caso,la falta de información, orientación y atención con rela-
ción al tema de la sexualidad puede generar “desigualdad[es] de género, donde 
las mujeres compañeras de migrantes que se quedan en las comunidades no 
cuentan con los recursos institucionales ni sociales para hacer frente a los com-
portamientos sexuales de sus parejas, que las colocan en situación de riesgo 
ante las ITS y el VIH (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).” 
Algunos estudios señalan que las personas emigrantes tienden a cambiar su 
comportamiento sexual debido a los cambios en su estilo de vida y contacto con 
la cultura estadounidense. Por lo que el factor de riesgo de contagio de este tipo 
de enfermedades puede ser  más elevado, sobre todo si contemplamos que la 
tasa de incidencia de VIH en la población adulta en Estados Unidos es de 0.6% 
mientras que para México es de 0.3%  (SSA, 2007).
 Esta situación ha llevado a asociar el tema de la migración con el aumento 
de esta enfermedad. Sin embargo, no debemos perder de vista que si bien el 
factor de movilidad puede ser un factor de riesgo; también existen otros detonan-
tes y situaciones que intervienen en el desarrollo de esta enfermedad, por lo que 
su atención y análisis ya es considerado un asunto de interés público. Debemos 
resaltar, durante el periodo 1995-2008, se diagnosticó a 42,042 personas vivien-
do con VIH, con una distribución diferencial por estados. Los estados donde se 
registra el mayor número de personas son: el Distrito Federal (18.56%), Veracruz 
(12.09%), Baja California (5.1%) y el Estado de México (6.03%), Jalisco (4.47%), 
Puebla8 (4.07%) (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).
 Por ende, las políticas públicas en materia de salud no sólo deben em-
prender acciones que den información y orientación sobre la atención y preven-
ción de este tipo de enfermedades, sino también requieren “implementar estrate-
gias para incrementar [en las personas migrantes y sus familias] su percepción 
de la vulnerabilidad y fortalecer sus habilidades para reducir las posibilidades de 
la infección con el VIH y otras de transmisión sexual, son inversiones fundamen-
tales para la salud de las personas y sus comunidades (SSA, 2007).” 
 Otras investigaciones como la de Salgado de Snyder señalan que la 
migración también tiene impactos en la salud mental “identificado trastornos del 
afecto como depresión, ansiedad y “nervios” en esposas de migrantes y abuso 
de drogas y alcohol entre los hijos. Ambos problemas aparentemente asociados 
con la ausencia de la figura masculina en el hogar (Salgado de Snyder, Gonzá-
lez, Bojorquez, & Infante, pág. 2).”

 
 Si bien este Programa ha tenido un impacto moderado a nivel comunitario 
al enfocarse en  la atención de la población migrante en su comunidad de origen, 
uno de sus retos fundamentales es integrar en su esquema de funcionamiento el 
conocimiento y diferenciación de los problemas de salud en cualquiera de los 
momentos de migración (salida, tránsito y retorno del migrante) con el fin de ir 
construyendo una política de salud más integral e incluyente que vaya más allá de 
la prevención, orientación y promoción del cuidado de la salud. El tema de la 
salud no sólo debe ir más allá de la disponibilidad y acceso a la información, sino 
también debe estar vinculado directamente con la promoción y el respeto a los 
derechos humanos, incluidos el acceso a los servicios de salud y la defensa de 
las garantías individuales (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 260).   
 Por ende, deben de generarse estrategias alternativas para dar respuestas 
a la atención de enfermedades de gran complejidad como el cáncer, el VIH-Sida, 
enfermedades mentales, entre otras, tanto en las comunidades de origen como 
en las comunidades de destino. Además, es necesario establecer estrategias 
conjuntas de cooperación y vinculación con enlaces estatales y locales, instan-
cias de salud y organizaciones civiles de migrantes en México y Estados Unidos. 

 

“Las grandes políticas universales, como salud y 
educación, y obviamente vivienda se deterioran en la 
medida que son concebidas como gasto público y no 
como inversión (Caruso Larrainci, 2004, pág. 381).” 
Uno de los principales retos que tienen los progra-
mas encaminados a atender el tema de salud es la 
atención del migrante desde una perspectiva univer-
sal y binacional.  Ya que si bien existen diversas 
iniciativas para atender el tema de la salud de 
migrantes aún falta generar las bases que consoliden 
a estas políticas desde una perspectiva binacional y 
refuercen el acceso y ampliación de la cobertura 
médica a  este sector de la población, los migrantes. 
 De acuerdo con datos del INEGI, el gasto 
privado en salud alcanza 3.5% del Producto Interno 
Bruto (PIB) y 3% del gasto público. La atención 
médica y de salud es uno de los principales gastos 
que realizan los hogares que reciben ingresos por 
remesas. Los hogares que recibe remesas destinan 
aproximadamente el 4% del gasto a este rubro, ya 
que de acuerdo a cifras del Mexican Migration Pro-
ject, cerca del 46% de los remitentes de remesas 
consideran los gastos en salud uno de sus principa-
les motivos de envío (Valero & Treviño, 2010).
 Con el fin de conocer con mayor detalle cómo 
se vincula el tema de migración y salud en Puebla, en 
esta segunda sección daremos a conocer algunas de 
las acciones, estrategias y programas desarrollados 
por el gobierno (federal y estatal) para atender el 
tema de salud. En esta sección nos enfocaremos, 
principalmente en el análisis de la ejecución y los 
resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
(VSRS). Este programa se ha caracterizado por ser 
una de las principales iniciativas de gobierno federal 

 Como se puede observar, siguiendo la lógica de la demanda de atención 
médica por parte de los migrantes descrita en el capítulo, el número de personas 
atendidas durante este operativo puede estar relacionado al interés de los 
migrantes, de atender sus problemas de salud. Como señala el Instituto Nacional 
de Salud Pública “uno de los principales motivos por el que los migrantes regre-
san a atender sus problemas de salud a México de manera independiente es el 
elevado costo de la atención médica en Estados Unidos, asociado a la carencia 
de seguro médico y/o ausencia de empleo. En todos los casos, el paciente tiene 
que estar en condiciones de viajar (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & 
Rosales Marínez, 2011, pág. 18).” Las cifras de este operativo demuestran la 
búsqueda, por parte de las personas migrantes, de acceder a los servicios de 
salud durante sus visitas cortas a México y Puebla, así subsanar el limitado y 
restringido acceso que tienen ya sea por su condición migratoria y posición eco-
nómica para acceder a los servicios de salud en Estados Unidos. 
 De acuerdo con datos de la Secretaría de Relaciones Exteriores (SRE) y 
la Secretaría de Salud, Puebla en el 2009 registró una de los primeros diez luga-
res del Programa de Repatriación de Connacionales Enfermos7  con 19 perso-
nas, después de Oaxaca (26), Guerrero (23), Distrito Federal (22), Michoacán 
(19), Veracruz (19), Estado de México (16) (Ver tabla 2.2).
 Los padecimientos más frecuentes reportados por parte de este programa 
fueron insuficiencia renal crónica (28%), enfermedades cerebrales (23%), para-
plejía (10%), Cáncer (9%), enfermedades mentales (8%), otras enfermedades 
(23%) (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011, 
pág. 20). Otras causas de repatriación pueden ser consecuencia de choques 
automovilísticos y accidentes (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28).
 Al igual que varios de los programas públicos destinados para migrantes, 
los datos registrados correspondientes a los presupuestos y el número de benefi-
ciarios no están actualizados en las páginas de internet del gobierno federal y 
estatal. Los últimos datos proporcionados corresponden a la Semana Nacional 
de Migración de 2009 (Ver figura 2.1). El total beneficiarios para este año fue de 
29,657 personas. La mayor concentración de beneficiarios lo obtuvieron dos acti-
vidades: sesiones educativas con migrantes  y sus familias (74%) y cursos y 
talleres de capacitación (11%), en menor medida las ferias de salud, foros y con-
ferencias (Ver gráfica 2.5). 

Mapa 2.1.  Distribución de consultas médicas según la jurisdicción 
de salud en Puebla.

Fuente: Elaboración propia con datos de (Paniagua, 2013)

Gráfica 2.3. Conocimiento del Programa Vete Sano, Regresa Sano

Fuente: Elaboración propia con datos de la encuesta de percepción del Observatorio Ciudadano sobre Políticas 
Públicas para Migrantes-Puebla (2012)
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dirigidas a la atención a la salud de las personas migrantes.
 Una característica esencial de este programa es que centra su atención en 
las comunidades expulsoras de migrantes en México al brindar información a la 
comunidad sobre los cambios de estilo de vida, los peligros en el proceso de migra-
ción y los riesgos de salud en los lugares de residencia en Estados Unidos. Particu-
larmente, este programa está más activo a través de ferias de salud en los meses 
de invierno cuando los migrantes visitan sus lugares de origen. A la vez que busca 
establecer acuerdos de coordinación con las oficinas estatales de gobierno para la 
atención del tema migratorio (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, 
González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 30)

Programa Vete Sano, Regresa Sano en Puebla

Este programa nace en el 2001 con el fin de establecer acciones que atiendan a la 
población migrante en su comunidad de origen, dando un seguimiento a la trayecto-
ria migratoria del migrante. Este programa tiene como eje central de su funciona-
miento fomentar la autodeterminación de las personas en el cuidado de la salud, 
éstas se apropien de la información de tal manera que puedan generar acciones 
que beneficien el cuidado de su salud e impulsen una cultura del cuidado de la 
misma  (Ver Figura 2.1 y 2.2)

Entre sus principales determinantes para impulsar la salud de los migrantes está 
la prevención, la orientación y la información (Ver figura 2.3)

 A pesar de que este programa tiene entre sus principales motivaciones 
crear una cultura de prevención y cuidado de las personas migrantes y sus fami-
lias en un contexto migratorio, también reconoce tener ciertas limitantes y obstá-
culos. Entre éstas podemos destacar la falta de un seguimiento a las personas 
migrantes atendidas por concepto de consultas, talleres ante la constante movili-
dad migratoria de los beneficiarios, lo que a su vez, puede limitar la obtención de 
registros adecuados en salud y la conformación de historiales clínicos históricos 
en las comunidades. Estas limitantes están estrechamente asociadas a un factor 
de alta vulnerabilidad, por parte de los migrantes, que al estar insertos en entor-
nos laborales deficientes -en cuanto a condiciones saludables- y fuera de sus 
sitios de origen, van erosionando sus redes familiares y sociales (SSA, 
2007-2012. pág. 13).

Principales resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano

De acuerdo con la Dirección General de Promoción de la Salud, el importe de 
este programa para el estado de Puebla, durante el 2011 fue de 470,00.00 pesos 
(Ver cuadro 2.1)

 Tres actividades conforman el pilar del Programa Vete Sano, Regresa 
Sano en Puebla: consultas para migrantes, atenciones integradas en línea 
de vida y talleres para el autocuidado de la salud a migrantes (Ver tabla 2.1 
y gráfica 2.1).  Estas tres actividades, entre el 2007 y 2012, registran importantes 
variaciones. Para el 2012 todas las actividades sufren importantes caídas en la 
ejecución del programa, las consultas para migrantes tuvieron una caída de 
16%, mientras que la reducción para las atenciones de línea de vida fue de 
18.96%. Sin embargo, la actividad más afectada fue la de los talleres, misma que 
es de muy reciente incorporación en Puebla como actividad continua, ésta cayó 
85.34%. Lo que nos da pauta para preguntar ¿qué está sucediendo con este tipo 
de prácticas?, ¿Por qué a partir del 2011 comienza una caída en la ejecución de 
este tipo de actividades?, ¿Qué efectos tiene esta disminución en la población?.

 De las 44,510 consultas, el 57% de las beneficiarias fueron mujeres mien-
tras el 43% fueron hombres. Esto implica que el programa tiene un componente 
de género, las mujeres son las que más acuden a los servicios proporcionados 
por el programa (Ver gráfica 2.2). 

 Este programa centra, prácticamente, su atención y capacitación en mate-
ria de salud en las comunidades de migrantes. Actividades como las consultas 
médicas, atención en línea de vida y talleres abre la puerta a la Secretaría de 
Salud  para  reforzar,  el proceso de vinculación que se da entre la Secretaría de 
Salud y la población migrante con el Programa a través de “los centros de salud  
en las 10 jurisdicciones sanitarias del estado, bien sea por que [los migrantes] 
acuden a consulta, o por actividades en campo de los coordinadores jurisdicciona-
les del programa y promotores de salud (Paniagua, 2013).”  Cada una de estas 
siete regiones económico-administrativas del estado en la Sierra Norte (Huauchi-
nango, Chignahuapan), Sierra Nororiental (Zacapoaxtla), Valle del Serdán (San 
Salvador “El Seco”), Angelópolis (Huejotzingo, Puebla), Valle de Atlixco y Mata-
moros (Izúcar de Matamoros), Mixteca (Acatlán), Sierra Negra (Tepexi de Rodrí-
guez y Tehuacán) (Ver mapa 2.1).
 Cabe resaltar que las principales jurisdicciones sanitarias en las que se 
efectuaron el mayor porcentaje de las consultas médicas se ubican en la Sierra 
Negra y la Sierra Norte, zonas de media y baja intensidad migratoria, mientras en 
regiones de alta y muy alta intensidad migratoria como Valle de Atlixco y Matamo-
ros y la Mixteca sólo se realizaron cerca del 7% y  7.87% de las consultas médicas 
durante el 2012. Esto también debe ir aunado a generar estrategia comunicativa 
más efectiva que permita dar a conocer el programa y facilitar el acceso al mismo. 

De acuerdo con los resultados del estudio exploratorio sobre el conocimiento de 
las políticas públicas destinadas para migrantes aplicadas en Puebla, únicamen-
te el 17.8% de las personas encuestadas manifestó saber del programa, desta-
cando la región de la Sierra Norte y Angelópolis, dos de las regiones donde se 
ubican cuatro de las principales jurisdicciones sanitarias de Puebla, mientras que 
82.2% de los encuestados manifestó no conocer el programa (Ver gráfica 2.3).

 Paradójicamente, únicamente considerando la experiencia migratoria de 
los encuestados, podemos resaltar que la región de la Mixteca y Valle de Atlixco, 
donde se ha dado un mejor número de consultas para atención de migrantes es 
donde un mayor número de personas con experiencia migratoria manifestaron 
conocer este programa (Ver gráfica 2.4).

 
 Asimismo, de acuerdo a datos del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
una de las épocas centrales para el desarrollo de este programa son los “Opera-
tivos Especiales de Semana Santa,” encaminados a atender a la población 
migrante que regresa a su comunidad en esta época del año (Ver cuadro 2.2). 
Para el 2012, este operativo tuvo los siguientes resultados.

Al igual que en el caso de Estados Unidos, cuatro enfermedades son las que 
concentran la atención del Programa (Ver gráfica 2.6).

 La mayor concentración de actividades que realiza el Programa son tres: 
detecciones de enfermedades, aplicaciones de vacunas (contra la poliomielitis, 
difteria, tétanos, hepatitis B, tuberculosis, sarampión, rubeola) y entrega de vita-
mina A y ácido fólico (gráfica 2.7). 

 Llama nuestra atención que el mayor número de actividades se centraliza 
en la aplicación de vacunas y entregas de vitaminas y, en menor medida, la detec-
ción de enfermedades. Esto implica que gran parte de las acciones realizadas por 
el programa se centran en solamente algunas determinantes, entre las más impor-
tantes: equidad inmunológica (vacunación), acceso al paquete garantizado de 
servicios de promoción y prevención dirigido a personas y familias; dejando en 
segundo término, temas trascendentales como la sexualidad responsable y prote-

gida o el manejo y control del estrés.
 En el primer caso,la falta de información, orientación y atención con rela-
ción al tema de la sexualidad puede generar “desigualdad[es] de género, donde 
las mujeres compañeras de migrantes que se quedan en las comunidades no 
cuentan con los recursos institucionales ni sociales para hacer frente a los com-
portamientos sexuales de sus parejas, que las colocan en situación de riesgo 
ante las ITS y el VIH (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).” 
Algunos estudios señalan que las personas emigrantes tienden a cambiar su 
comportamiento sexual debido a los cambios en su estilo de vida y contacto con 
la cultura estadounidense. Por lo que el factor de riesgo de contagio de este tipo 
de enfermedades puede ser  más elevado, sobre todo si contemplamos que la 
tasa de incidencia de VIH en la población adulta en Estados Unidos es de 0.6% 
mientras que para México es de 0.3%  (SSA, 2007).
 Esta situación ha llevado a asociar el tema de la migración con el aumento 
de esta enfermedad. Sin embargo, no debemos perder de vista que si bien el 
factor de movilidad puede ser un factor de riesgo; también existen otros detonan-
tes y situaciones que intervienen en el desarrollo de esta enfermedad, por lo que 
su atención y análisis ya es considerado un asunto de interés público. Debemos 
resaltar, durante el periodo 1995-2008, se diagnosticó a 42,042 personas vivien-
do con VIH, con una distribución diferencial por estados. Los estados donde se 
registra el mayor número de personas son: el Distrito Federal (18.56%), Veracruz 
(12.09%), Baja California (5.1%) y el Estado de México (6.03%), Jalisco (4.47%), 
Puebla8 (4.07%) (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).
 Por ende, las políticas públicas en materia de salud no sólo deben em-
prender acciones que den información y orientación sobre la atención y preven-
ción de este tipo de enfermedades, sino también requieren “implementar estrate-
gias para incrementar [en las personas migrantes y sus familias] su percepción 
de la vulnerabilidad y fortalecer sus habilidades para reducir las posibilidades de 
la infección con el VIH y otras de transmisión sexual, son inversiones fundamen-
tales para la salud de las personas y sus comunidades (SSA, 2007).” 
 Otras investigaciones como la de Salgado de Snyder señalan que la 
migración también tiene impactos en la salud mental “identificado trastornos del 
afecto como depresión, ansiedad y “nervios” en esposas de migrantes y abuso 
de drogas y alcohol entre los hijos. Ambos problemas aparentemente asociados 
con la ausencia de la figura masculina en el hogar (Salgado de Snyder, Gonzá-
lez, Bojorquez, & Infante, pág. 2).”

 
 Si bien este Programa ha tenido un impacto moderado a nivel comunitario 
al enfocarse en  la atención de la población migrante en su comunidad de origen, 
uno de sus retos fundamentales es integrar en su esquema de funcionamiento el 
conocimiento y diferenciación de los problemas de salud en cualquiera de los 
momentos de migración (salida, tránsito y retorno del migrante) con el fin de ir 
construyendo una política de salud más integral e incluyente que vaya más allá de 
la prevención, orientación y promoción del cuidado de la salud. El tema de la 
salud no sólo debe ir más allá de la disponibilidad y acceso a la información, sino 
también debe estar vinculado directamente con la promoción y el respeto a los 
derechos humanos, incluidos el acceso a los servicios de salud y la defensa de 
las garantías individuales (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 260).   
 Por ende, deben de generarse estrategias alternativas para dar respuestas 
a la atención de enfermedades de gran complejidad como el cáncer, el VIH-Sida, 
enfermedades mentales, entre otras, tanto en las comunidades de origen como 
en las comunidades de destino. Además, es necesario establecer estrategias 
conjuntas de cooperación y vinculación con enlaces estatales y locales, instan-
cias de salud y organizaciones civiles de migrantes en México y Estados Unidos. 

 

“Las grandes políticas universales, como salud y 
educación, y obviamente vivienda se deterioran en la 
medida que son concebidas como gasto público y no 
como inversión (Caruso Larrainci, 2004, pág. 381).” 
Uno de los principales retos que tienen los progra-
mas encaminados a atender el tema de salud es la 
atención del migrante desde una perspectiva univer-
sal y binacional.  Ya que si bien existen diversas 
iniciativas para atender el tema de la salud de 
migrantes aún falta generar las bases que consoliden 
a estas políticas desde una perspectiva binacional y 
refuercen el acceso y ampliación de la cobertura 
médica a  este sector de la población, los migrantes. 
 De acuerdo con datos del INEGI, el gasto 
privado en salud alcanza 3.5% del Producto Interno 
Bruto (PIB) y 3% del gasto público. La atención 
médica y de salud es uno de los principales gastos 
que realizan los hogares que reciben ingresos por 
remesas. Los hogares que recibe remesas destinan 
aproximadamente el 4% del gasto a este rubro, ya 
que de acuerdo a cifras del Mexican Migration Pro-
ject, cerca del 46% de los remitentes de remesas 
consideran los gastos en salud uno de sus principa-
les motivos de envío (Valero & Treviño, 2010).
 Con el fin de conocer con mayor detalle cómo 
se vincula el tema de migración y salud en Puebla, en 
esta segunda sección daremos a conocer algunas de 
las acciones, estrategias y programas desarrollados 
por el gobierno (federal y estatal) para atender el 
tema de salud. En esta sección nos enfocaremos, 
principalmente en el análisis de la ejecución y los 
resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
(VSRS). Este programa se ha caracterizado por ser 
una de las principales iniciativas de gobierno federal 

 Como se puede observar, siguiendo la lógica de la demanda de atención 
médica por parte de los migrantes descrita en el capítulo, el número de personas 
atendidas durante este operativo puede estar relacionado al interés de los 
migrantes, de atender sus problemas de salud. Como señala el Instituto Nacional 
de Salud Pública “uno de los principales motivos por el que los migrantes regre-
san a atender sus problemas de salud a México de manera independiente es el 
elevado costo de la atención médica en Estados Unidos, asociado a la carencia 
de seguro médico y/o ausencia de empleo. En todos los casos, el paciente tiene 
que estar en condiciones de viajar (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & 
Rosales Marínez, 2011, pág. 18).” Las cifras de este operativo demuestran la 
búsqueda, por parte de las personas migrantes, de acceder a los servicios de 
salud durante sus visitas cortas a México y Puebla, así subsanar el limitado y 
restringido acceso que tienen ya sea por su condición migratoria y posición eco-
nómica para acceder a los servicios de salud en Estados Unidos. 
 De acuerdo con datos de la Secretaría de Relaciones Exteriores (SRE) y 
la Secretaría de Salud, Puebla en el 2009 registró una de los primeros diez luga-
res del Programa de Repatriación de Connacionales Enfermos7  con 19 perso-
nas, después de Oaxaca (26), Guerrero (23), Distrito Federal (22), Michoacán 
(19), Veracruz (19), Estado de México (16) (Ver tabla 2.2).
 Los padecimientos más frecuentes reportados por parte de este programa 
fueron insuficiencia renal crónica (28%), enfermedades cerebrales (23%), para-
plejía (10%), Cáncer (9%), enfermedades mentales (8%), otras enfermedades 
(23%) (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011, 
pág. 20). Otras causas de repatriación pueden ser consecuencia de choques 
automovilísticos y accidentes (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28).
 Al igual que varios de los programas públicos destinados para migrantes, 
los datos registrados correspondientes a los presupuestos y el número de benefi-
ciarios no están actualizados en las páginas de internet del gobierno federal y 
estatal. Los últimos datos proporcionados corresponden a la Semana Nacional 
de Migración de 2009 (Ver figura 2.1). El total beneficiarios para este año fue de 
29,657 personas. La mayor concentración de beneficiarios lo obtuvieron dos acti-
vidades: sesiones educativas con migrantes  y sus familias (74%) y cursos y 
talleres de capacitación (11%), en menor medida las ferias de salud, foros y con-
ferencias (Ver gráfica 2.5). 
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Gráfica 2.4. Conocimiento del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
según experiencia migratoria.

Fuente: Elaboración propia con datos de la encuesta de percepción del Observatorio Ciudadano sobre Políticas 
Públicas para Migrantes-Puebla (2012)

Operativo de Semana Santa 2012

Cuadro 2.2 Operativo de Semana Santa, 2012

Fuente: Elaboración propia con datos de (Paniagua, 2013)



dirigidas a la atención a la salud de las personas migrantes.
 Una característica esencial de este programa es que centra su atención en 
las comunidades expulsoras de migrantes en México al brindar información a la 
comunidad sobre los cambios de estilo de vida, los peligros en el proceso de migra-
ción y los riesgos de salud en los lugares de residencia en Estados Unidos. Particu-
larmente, este programa está más activo a través de ferias de salud en los meses 
de invierno cuando los migrantes visitan sus lugares de origen. A la vez que busca 
establecer acuerdos de coordinación con las oficinas estatales de gobierno para la 
atención del tema migratorio (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, 
González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 30)

Programa Vete Sano, Regresa Sano en Puebla

Este programa nace en el 2001 con el fin de establecer acciones que atiendan a la 
población migrante en su comunidad de origen, dando un seguimiento a la trayecto-
ria migratoria del migrante. Este programa tiene como eje central de su funciona-
miento fomentar la autodeterminación de las personas en el cuidado de la salud, 
éstas se apropien de la información de tal manera que puedan generar acciones 
que beneficien el cuidado de su salud e impulsen una cultura del cuidado de la 
misma  (Ver Figura 2.1 y 2.2)

Entre sus principales determinantes para impulsar la salud de los migrantes está 
la prevención, la orientación y la información (Ver figura 2.3)

 A pesar de que este programa tiene entre sus principales motivaciones 
crear una cultura de prevención y cuidado de las personas migrantes y sus fami-
lias en un contexto migratorio, también reconoce tener ciertas limitantes y obstá-
culos. Entre éstas podemos destacar la falta de un seguimiento a las personas 
migrantes atendidas por concepto de consultas, talleres ante la constante movili-
dad migratoria de los beneficiarios, lo que a su vez, puede limitar la obtención de 
registros adecuados en salud y la conformación de historiales clínicos históricos 
en las comunidades. Estas limitantes están estrechamente asociadas a un factor 
de alta vulnerabilidad, por parte de los migrantes, que al estar insertos en entor-
nos laborales deficientes -en cuanto a condiciones saludables- y fuera de sus 
sitios de origen, van erosionando sus redes familiares y sociales (SSA, 
2007-2012. pág. 13).

Principales resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano

De acuerdo con la Dirección General de Promoción de la Salud, el importe de 
este programa para el estado de Puebla, durante el 2011 fue de 470,00.00 pesos 
(Ver cuadro 2.1)

 Tres actividades conforman el pilar del Programa Vete Sano, Regresa 
Sano en Puebla: consultas para migrantes, atenciones integradas en línea 
de vida y talleres para el autocuidado de la salud a migrantes (Ver tabla 2.1 
y gráfica 2.1).  Estas tres actividades, entre el 2007 y 2012, registran importantes 
variaciones. Para el 2012 todas las actividades sufren importantes caídas en la 
ejecución del programa, las consultas para migrantes tuvieron una caída de 
16%, mientras que la reducción para las atenciones de línea de vida fue de 
18.96%. Sin embargo, la actividad más afectada fue la de los talleres, misma que 
es de muy reciente incorporación en Puebla como actividad continua, ésta cayó 
85.34%. Lo que nos da pauta para preguntar ¿qué está sucediendo con este tipo 
de prácticas?, ¿Por qué a partir del 2011 comienza una caída en la ejecución de 
este tipo de actividades?, ¿Qué efectos tiene esta disminución en la población?.

 De las 44,510 consultas, el 57% de las beneficiarias fueron mujeres mien-
tras el 43% fueron hombres. Esto implica que el programa tiene un componente 
de género, las mujeres son las que más acuden a los servicios proporcionados 
por el programa (Ver gráfica 2.2). 

 Este programa centra, prácticamente, su atención y capacitación en mate-
ria de salud en las comunidades de migrantes. Actividades como las consultas 
médicas, atención en línea de vida y talleres abre la puerta a la Secretaría de 
Salud  para  reforzar,  el proceso de vinculación que se da entre la Secretaría de 
Salud y la población migrante con el Programa a través de “los centros de salud  
en las 10 jurisdicciones sanitarias del estado, bien sea por que [los migrantes] 
acuden a consulta, o por actividades en campo de los coordinadores jurisdicciona-
les del programa y promotores de salud (Paniagua, 2013).”  Cada una de estas 
siete regiones económico-administrativas del estado en la Sierra Norte (Huauchi-
nango, Chignahuapan), Sierra Nororiental (Zacapoaxtla), Valle del Serdán (San 
Salvador “El Seco”), Angelópolis (Huejotzingo, Puebla), Valle de Atlixco y Mata-
moros (Izúcar de Matamoros), Mixteca (Acatlán), Sierra Negra (Tepexi de Rodrí-
guez y Tehuacán) (Ver mapa 2.1).
 Cabe resaltar que las principales jurisdicciones sanitarias en las que se 
efectuaron el mayor porcentaje de las consultas médicas se ubican en la Sierra 
Negra y la Sierra Norte, zonas de media y baja intensidad migratoria, mientras en 
regiones de alta y muy alta intensidad migratoria como Valle de Atlixco y Matamo-
ros y la Mixteca sólo se realizaron cerca del 7% y  7.87% de las consultas médicas 
durante el 2012. Esto también debe ir aunado a generar estrategia comunicativa 
más efectiva que permita dar a conocer el programa y facilitar el acceso al mismo. 

De acuerdo con los resultados del estudio exploratorio sobre el conocimiento de 
las políticas públicas destinadas para migrantes aplicadas en Puebla, únicamen-
te el 17.8% de las personas encuestadas manifestó saber del programa, desta-
cando la región de la Sierra Norte y Angelópolis, dos de las regiones donde se 
ubican cuatro de las principales jurisdicciones sanitarias de Puebla, mientras que 
82.2% de los encuestados manifestó no conocer el programa (Ver gráfica 2.3).

 Paradójicamente, únicamente considerando la experiencia migratoria de 
los encuestados, podemos resaltar que la región de la Mixteca y Valle de Atlixco, 
donde se ha dado un mejor número de consultas para atención de migrantes es 
donde un mayor número de personas con experiencia migratoria manifestaron 
conocer este programa (Ver gráfica 2.4).

 
 Asimismo, de acuerdo a datos del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
una de las épocas centrales para el desarrollo de este programa son los “Opera-
tivos Especiales de Semana Santa,” encaminados a atender a la población 
migrante que regresa a su comunidad en esta época del año (Ver cuadro 2.2). 
Para el 2012, este operativo tuvo los siguientes resultados.

Al igual que en el caso de Estados Unidos, cuatro enfermedades son las que 
concentran la atención del Programa (Ver gráfica 2.6).

 La mayor concentración de actividades que realiza el Programa son tres: 
detecciones de enfermedades, aplicaciones de vacunas (contra la poliomielitis, 
difteria, tétanos, hepatitis B, tuberculosis, sarampión, rubeola) y entrega de vita-
mina A y ácido fólico (gráfica 2.7). 

 Llama nuestra atención que el mayor número de actividades se centraliza 
en la aplicación de vacunas y entregas de vitaminas y, en menor medida, la detec-
ción de enfermedades. Esto implica que gran parte de las acciones realizadas por 
el programa se centran en solamente algunas determinantes, entre las más impor-
tantes: equidad inmunológica (vacunación), acceso al paquete garantizado de 
servicios de promoción y prevención dirigido a personas y familias; dejando en 
segundo término, temas trascendentales como la sexualidad responsable y prote-

gida o el manejo y control del estrés.
 En el primer caso,la falta de información, orientación y atención con rela-
ción al tema de la sexualidad puede generar “desigualdad[es] de género, donde 
las mujeres compañeras de migrantes que se quedan en las comunidades no 
cuentan con los recursos institucionales ni sociales para hacer frente a los com-
portamientos sexuales de sus parejas, que las colocan en situación de riesgo 
ante las ITS y el VIH (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).” 
Algunos estudios señalan que las personas emigrantes tienden a cambiar su 
comportamiento sexual debido a los cambios en su estilo de vida y contacto con 
la cultura estadounidense. Por lo que el factor de riesgo de contagio de este tipo 
de enfermedades puede ser  más elevado, sobre todo si contemplamos que la 
tasa de incidencia de VIH en la población adulta en Estados Unidos es de 0.6% 
mientras que para México es de 0.3%  (SSA, 2007).
 Esta situación ha llevado a asociar el tema de la migración con el aumento 
de esta enfermedad. Sin embargo, no debemos perder de vista que si bien el 
factor de movilidad puede ser un factor de riesgo; también existen otros detonan-
tes y situaciones que intervienen en el desarrollo de esta enfermedad, por lo que 
su atención y análisis ya es considerado un asunto de interés público. Debemos 
resaltar, durante el periodo 1995-2008, se diagnosticó a 42,042 personas vivien-
do con VIH, con una distribución diferencial por estados. Los estados donde se 
registra el mayor número de personas son: el Distrito Federal (18.56%), Veracruz 
(12.09%), Baja California (5.1%) y el Estado de México (6.03%), Jalisco (4.47%), 
Puebla8 (4.07%) (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).
 Por ende, las políticas públicas en materia de salud no sólo deben em-
prender acciones que den información y orientación sobre la atención y preven-
ción de este tipo de enfermedades, sino también requieren “implementar estrate-
gias para incrementar [en las personas migrantes y sus familias] su percepción 
de la vulnerabilidad y fortalecer sus habilidades para reducir las posibilidades de 
la infección con el VIH y otras de transmisión sexual, son inversiones fundamen-
tales para la salud de las personas y sus comunidades (SSA, 2007).” 
 Otras investigaciones como la de Salgado de Snyder señalan que la 
migración también tiene impactos en la salud mental “identificado trastornos del 
afecto como depresión, ansiedad y “nervios” en esposas de migrantes y abuso 
de drogas y alcohol entre los hijos. Ambos problemas aparentemente asociados 
con la ausencia de la figura masculina en el hogar (Salgado de Snyder, Gonzá-
lez, Bojorquez, & Infante, pág. 2).”

 
 Si bien este Programa ha tenido un impacto moderado a nivel comunitario 
al enfocarse en  la atención de la población migrante en su comunidad de origen, 
uno de sus retos fundamentales es integrar en su esquema de funcionamiento el 
conocimiento y diferenciación de los problemas de salud en cualquiera de los 
momentos de migración (salida, tránsito y retorno del migrante) con el fin de ir 
construyendo una política de salud más integral e incluyente que vaya más allá de 
la prevención, orientación y promoción del cuidado de la salud. El tema de la 
salud no sólo debe ir más allá de la disponibilidad y acceso a la información, sino 
también debe estar vinculado directamente con la promoción y el respeto a los 
derechos humanos, incluidos el acceso a los servicios de salud y la defensa de 
las garantías individuales (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 260).   
 Por ende, deben de generarse estrategias alternativas para dar respuestas 
a la atención de enfermedades de gran complejidad como el cáncer, el VIH-Sida, 
enfermedades mentales, entre otras, tanto en las comunidades de origen como 
en las comunidades de destino. Además, es necesario establecer estrategias 
conjuntas de cooperación y vinculación con enlaces estatales y locales, instan-
cias de salud y organizaciones civiles de migrantes en México y Estados Unidos. 

 

“Las grandes políticas universales, como salud y 
educación, y obviamente vivienda se deterioran en la 
medida que son concebidas como gasto público y no 
como inversión (Caruso Larrainci, 2004, pág. 381).” 
Uno de los principales retos que tienen los progra-
mas encaminados a atender el tema de salud es la 
atención del migrante desde una perspectiva univer-
sal y binacional.  Ya que si bien existen diversas 
iniciativas para atender el tema de la salud de 
migrantes aún falta generar las bases que consoliden 
a estas políticas desde una perspectiva binacional y 
refuercen el acceso y ampliación de la cobertura 
médica a  este sector de la población, los migrantes. 
 De acuerdo con datos del INEGI, el gasto 
privado en salud alcanza 3.5% del Producto Interno 
Bruto (PIB) y 3% del gasto público. La atención 
médica y de salud es uno de los principales gastos 
que realizan los hogares que reciben ingresos por 
remesas. Los hogares que recibe remesas destinan 
aproximadamente el 4% del gasto a este rubro, ya 
que de acuerdo a cifras del Mexican Migration Pro-
ject, cerca del 46% de los remitentes de remesas 
consideran los gastos en salud uno de sus principa-
les motivos de envío (Valero & Treviño, 2010).
 Con el fin de conocer con mayor detalle cómo 
se vincula el tema de migración y salud en Puebla, en 
esta segunda sección daremos a conocer algunas de 
las acciones, estrategias y programas desarrollados 
por el gobierno (federal y estatal) para atender el 
tema de salud. En esta sección nos enfocaremos, 
principalmente en el análisis de la ejecución y los 
resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
(VSRS). Este programa se ha caracterizado por ser 
una de las principales iniciativas de gobierno federal 

 Como se puede observar, siguiendo la lógica de la demanda de atención 
médica por parte de los migrantes descrita en el capítulo, el número de personas 
atendidas durante este operativo puede estar relacionado al interés de los 
migrantes, de atender sus problemas de salud. Como señala el Instituto Nacional 
de Salud Pública “uno de los principales motivos por el que los migrantes regre-
san a atender sus problemas de salud a México de manera independiente es el 
elevado costo de la atención médica en Estados Unidos, asociado a la carencia 
de seguro médico y/o ausencia de empleo. En todos los casos, el paciente tiene 
que estar en condiciones de viajar (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & 
Rosales Marínez, 2011, pág. 18).” Las cifras de este operativo demuestran la 
búsqueda, por parte de las personas migrantes, de acceder a los servicios de 
salud durante sus visitas cortas a México y Puebla, así subsanar el limitado y 
restringido acceso que tienen ya sea por su condición migratoria y posición eco-
nómica para acceder a los servicios de salud en Estados Unidos. 
 De acuerdo con datos de la Secretaría de Relaciones Exteriores (SRE) y 
la Secretaría de Salud, Puebla en el 2009 registró una de los primeros diez luga-
res del Programa de Repatriación de Connacionales Enfermos7  con 19 perso-
nas, después de Oaxaca (26), Guerrero (23), Distrito Federal (22), Michoacán 
(19), Veracruz (19), Estado de México (16) (Ver tabla 2.2).
 Los padecimientos más frecuentes reportados por parte de este programa 
fueron insuficiencia renal crónica (28%), enfermedades cerebrales (23%), para-
plejía (10%), Cáncer (9%), enfermedades mentales (8%), otras enfermedades 
(23%) (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011, 
pág. 20). Otras causas de repatriación pueden ser consecuencia de choques 
automovilísticos y accidentes (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28).
 Al igual que varios de los programas públicos destinados para migrantes, 
los datos registrados correspondientes a los presupuestos y el número de benefi-
ciarios no están actualizados en las páginas de internet del gobierno federal y 
estatal. Los últimos datos proporcionados corresponden a la Semana Nacional 
de Migración de 2009 (Ver figura 2.1). El total beneficiarios para este año fue de 
29,657 personas. La mayor concentración de beneficiarios lo obtuvieron dos acti-
vidades: sesiones educativas con migrantes  y sus familias (74%) y cursos y 
talleres de capacitación (11%), en menor medida las ferias de salud, foros y con-
ferencias (Ver gráfica 2.5). 
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7 Este programa es operado por la SRE en coordinación con la SSa y con los servicios estatales de salud (SESAS) y es la única vía formal de retorno de enfermos. 
La repatriación suele ser solicitada al consulado por familiares o amigos del migrante; asociaciones u organizaciones de apoyo a migrantes; por el sistema legal o 
por el propio hospital –como apoyo para regresar a su comunidad o simplemente para disminuir los gastos no-reembolsados-. El consulado solicita el expediente 
médico de los pacientes y el estado de origen del migrante para luego comunicarse con la SRE estatal y federal, así como con los SESAS. Los hospitales analizan 
la historia clínica para determinar la necesidad de atención, así como los requisitos técnicos y los costos a ser incurridos por el paciente. 



dirigidas a la atención a la salud de las personas migrantes.
 Una característica esencial de este programa es que centra su atención en 
las comunidades expulsoras de migrantes en México al brindar información a la 
comunidad sobre los cambios de estilo de vida, los peligros en el proceso de migra-
ción y los riesgos de salud en los lugares de residencia en Estados Unidos. Particu-
larmente, este programa está más activo a través de ferias de salud en los meses 
de invierno cuando los migrantes visitan sus lugares de origen. A la vez que busca 
establecer acuerdos de coordinación con las oficinas estatales de gobierno para la 
atención del tema migratorio (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, 
González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 30)

Programa Vete Sano, Regresa Sano en Puebla

Este programa nace en el 2001 con el fin de establecer acciones que atiendan a la 
población migrante en su comunidad de origen, dando un seguimiento a la trayecto-
ria migratoria del migrante. Este programa tiene como eje central de su funciona-
miento fomentar la autodeterminación de las personas en el cuidado de la salud, 
éstas se apropien de la información de tal manera que puedan generar acciones 
que beneficien el cuidado de su salud e impulsen una cultura del cuidado de la 
misma  (Ver Figura 2.1 y 2.2)

Entre sus principales determinantes para impulsar la salud de los migrantes está 
la prevención, la orientación y la información (Ver figura 2.3)

 A pesar de que este programa tiene entre sus principales motivaciones 
crear una cultura de prevención y cuidado de las personas migrantes y sus fami-
lias en un contexto migratorio, también reconoce tener ciertas limitantes y obstá-
culos. Entre éstas podemos destacar la falta de un seguimiento a las personas 
migrantes atendidas por concepto de consultas, talleres ante la constante movili-
dad migratoria de los beneficiarios, lo que a su vez, puede limitar la obtención de 
registros adecuados en salud y la conformación de historiales clínicos históricos 
en las comunidades. Estas limitantes están estrechamente asociadas a un factor 
de alta vulnerabilidad, por parte de los migrantes, que al estar insertos en entor-
nos laborales deficientes -en cuanto a condiciones saludables- y fuera de sus 
sitios de origen, van erosionando sus redes familiares y sociales (SSA, 
2007-2012. pág. 13).

Principales resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano

De acuerdo con la Dirección General de Promoción de la Salud, el importe de 
este programa para el estado de Puebla, durante el 2011 fue de 470,00.00 pesos 
(Ver cuadro 2.1)

 Tres actividades conforman el pilar del Programa Vete Sano, Regresa 
Sano en Puebla: consultas para migrantes, atenciones integradas en línea 
de vida y talleres para el autocuidado de la salud a migrantes (Ver tabla 2.1 
y gráfica 2.1).  Estas tres actividades, entre el 2007 y 2012, registran importantes 
variaciones. Para el 2012 todas las actividades sufren importantes caídas en la 
ejecución del programa, las consultas para migrantes tuvieron una caída de 
16%, mientras que la reducción para las atenciones de línea de vida fue de 
18.96%. Sin embargo, la actividad más afectada fue la de los talleres, misma que 
es de muy reciente incorporación en Puebla como actividad continua, ésta cayó 
85.34%. Lo que nos da pauta para preguntar ¿qué está sucediendo con este tipo 
de prácticas?, ¿Por qué a partir del 2011 comienza una caída en la ejecución de 
este tipo de actividades?, ¿Qué efectos tiene esta disminución en la población?.

 De las 44,510 consultas, el 57% de las beneficiarias fueron mujeres mien-
tras el 43% fueron hombres. Esto implica que el programa tiene un componente 
de género, las mujeres son las que más acuden a los servicios proporcionados 
por el programa (Ver gráfica 2.2). 

 Este programa centra, prácticamente, su atención y capacitación en mate-
ria de salud en las comunidades de migrantes. Actividades como las consultas 
médicas, atención en línea de vida y talleres abre la puerta a la Secretaría de 
Salud  para  reforzar,  el proceso de vinculación que se da entre la Secretaría de 
Salud y la población migrante con el Programa a través de “los centros de salud  
en las 10 jurisdicciones sanitarias del estado, bien sea por que [los migrantes] 
acuden a consulta, o por actividades en campo de los coordinadores jurisdicciona-
les del programa y promotores de salud (Paniagua, 2013).”  Cada una de estas 
siete regiones económico-administrativas del estado en la Sierra Norte (Huauchi-
nango, Chignahuapan), Sierra Nororiental (Zacapoaxtla), Valle del Serdán (San 
Salvador “El Seco”), Angelópolis (Huejotzingo, Puebla), Valle de Atlixco y Mata-
moros (Izúcar de Matamoros), Mixteca (Acatlán), Sierra Negra (Tepexi de Rodrí-
guez y Tehuacán) (Ver mapa 2.1).
 Cabe resaltar que las principales jurisdicciones sanitarias en las que se 
efectuaron el mayor porcentaje de las consultas médicas se ubican en la Sierra 
Negra y la Sierra Norte, zonas de media y baja intensidad migratoria, mientras en 
regiones de alta y muy alta intensidad migratoria como Valle de Atlixco y Matamo-
ros y la Mixteca sólo se realizaron cerca del 7% y  7.87% de las consultas médicas 
durante el 2012. Esto también debe ir aunado a generar estrategia comunicativa 
más efectiva que permita dar a conocer el programa y facilitar el acceso al mismo. 

De acuerdo con los resultados del estudio exploratorio sobre el conocimiento de 
las políticas públicas destinadas para migrantes aplicadas en Puebla, únicamen-
te el 17.8% de las personas encuestadas manifestó saber del programa, desta-
cando la región de la Sierra Norte y Angelópolis, dos de las regiones donde se 
ubican cuatro de las principales jurisdicciones sanitarias de Puebla, mientras que 
82.2% de los encuestados manifestó no conocer el programa (Ver gráfica 2.3).

 Paradójicamente, únicamente considerando la experiencia migratoria de 
los encuestados, podemos resaltar que la región de la Mixteca y Valle de Atlixco, 
donde se ha dado un mejor número de consultas para atención de migrantes es 
donde un mayor número de personas con experiencia migratoria manifestaron 
conocer este programa (Ver gráfica 2.4).

 
 Asimismo, de acuerdo a datos del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
una de las épocas centrales para el desarrollo de este programa son los “Opera-
tivos Especiales de Semana Santa,” encaminados a atender a la población 
migrante que regresa a su comunidad en esta época del año (Ver cuadro 2.2). 
Para el 2012, este operativo tuvo los siguientes resultados.

Al igual que en el caso de Estados Unidos, cuatro enfermedades son las que 
concentran la atención del Programa (Ver gráfica 2.6).

 La mayor concentración de actividades que realiza el Programa son tres: 
detecciones de enfermedades, aplicaciones de vacunas (contra la poliomielitis, 
difteria, tétanos, hepatitis B, tuberculosis, sarampión, rubeola) y entrega de vita-
mina A y ácido fólico (gráfica 2.7). 

 Llama nuestra atención que el mayor número de actividades se centraliza 
en la aplicación de vacunas y entregas de vitaminas y, en menor medida, la detec-
ción de enfermedades. Esto implica que gran parte de las acciones realizadas por 
el programa se centran en solamente algunas determinantes, entre las más impor-
tantes: equidad inmunológica (vacunación), acceso al paquete garantizado de 
servicios de promoción y prevención dirigido a personas y familias; dejando en 
segundo término, temas trascendentales como la sexualidad responsable y prote-

gida o el manejo y control del estrés.
 En el primer caso,la falta de información, orientación y atención con rela-
ción al tema de la sexualidad puede generar “desigualdad[es] de género, donde 
las mujeres compañeras de migrantes que se quedan en las comunidades no 
cuentan con los recursos institucionales ni sociales para hacer frente a los com-
portamientos sexuales de sus parejas, que las colocan en situación de riesgo 
ante las ITS y el VIH (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).” 
Algunos estudios señalan que las personas emigrantes tienden a cambiar su 
comportamiento sexual debido a los cambios en su estilo de vida y contacto con 
la cultura estadounidense. Por lo que el factor de riesgo de contagio de este tipo 
de enfermedades puede ser  más elevado, sobre todo si contemplamos que la 
tasa de incidencia de VIH en la población adulta en Estados Unidos es de 0.6% 
mientras que para México es de 0.3%  (SSA, 2007).
 Esta situación ha llevado a asociar el tema de la migración con el aumento 
de esta enfermedad. Sin embargo, no debemos perder de vista que si bien el 
factor de movilidad puede ser un factor de riesgo; también existen otros detonan-
tes y situaciones que intervienen en el desarrollo de esta enfermedad, por lo que 
su atención y análisis ya es considerado un asunto de interés público. Debemos 
resaltar, durante el periodo 1995-2008, se diagnosticó a 42,042 personas vivien-
do con VIH, con una distribución diferencial por estados. Los estados donde se 
registra el mayor número de personas son: el Distrito Federal (18.56%), Veracruz 
(12.09%), Baja California (5.1%) y el Estado de México (6.03%), Jalisco (4.47%), 
Puebla8 (4.07%) (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).
 Por ende, las políticas públicas en materia de salud no sólo deben em-
prender acciones que den información y orientación sobre la atención y preven-
ción de este tipo de enfermedades, sino también requieren “implementar estrate-
gias para incrementar [en las personas migrantes y sus familias] su percepción 
de la vulnerabilidad y fortalecer sus habilidades para reducir las posibilidades de 
la infección con el VIH y otras de transmisión sexual, son inversiones fundamen-
tales para la salud de las personas y sus comunidades (SSA, 2007).” 
 Otras investigaciones como la de Salgado de Snyder señalan que la 
migración también tiene impactos en la salud mental “identificado trastornos del 
afecto como depresión, ansiedad y “nervios” en esposas de migrantes y abuso 
de drogas y alcohol entre los hijos. Ambos problemas aparentemente asociados 
con la ausencia de la figura masculina en el hogar (Salgado de Snyder, Gonzá-
lez, Bojorquez, & Infante, pág. 2).”

 
 Si bien este Programa ha tenido un impacto moderado a nivel comunitario 
al enfocarse en  la atención de la población migrante en su comunidad de origen, 
uno de sus retos fundamentales es integrar en su esquema de funcionamiento el 
conocimiento y diferenciación de los problemas de salud en cualquiera de los 
momentos de migración (salida, tránsito y retorno del migrante) con el fin de ir 
construyendo una política de salud más integral e incluyente que vaya más allá de 
la prevención, orientación y promoción del cuidado de la salud. El tema de la 
salud no sólo debe ir más allá de la disponibilidad y acceso a la información, sino 
también debe estar vinculado directamente con la promoción y el respeto a los 
derechos humanos, incluidos el acceso a los servicios de salud y la defensa de 
las garantías individuales (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 260).   
 Por ende, deben de generarse estrategias alternativas para dar respuestas 
a la atención de enfermedades de gran complejidad como el cáncer, el VIH-Sida, 
enfermedades mentales, entre otras, tanto en las comunidades de origen como 
en las comunidades de destino. Además, es necesario establecer estrategias 
conjuntas de cooperación y vinculación con enlaces estatales y locales, instan-
cias de salud y organizaciones civiles de migrantes en México y Estados Unidos. 

 

“Las grandes políticas universales, como salud y 
educación, y obviamente vivienda se deterioran en la 
medida que son concebidas como gasto público y no 
como inversión (Caruso Larrainci, 2004, pág. 381).” 
Uno de los principales retos que tienen los progra-
mas encaminados a atender el tema de salud es la 
atención del migrante desde una perspectiva univer-
sal y binacional.  Ya que si bien existen diversas 
iniciativas para atender el tema de la salud de 
migrantes aún falta generar las bases que consoliden 
a estas políticas desde una perspectiva binacional y 
refuercen el acceso y ampliación de la cobertura 
médica a  este sector de la población, los migrantes. 
 De acuerdo con datos del INEGI, el gasto 
privado en salud alcanza 3.5% del Producto Interno 
Bruto (PIB) y 3% del gasto público. La atención 
médica y de salud es uno de los principales gastos 
que realizan los hogares que reciben ingresos por 
remesas. Los hogares que recibe remesas destinan 
aproximadamente el 4% del gasto a este rubro, ya 
que de acuerdo a cifras del Mexican Migration Pro-
ject, cerca del 46% de los remitentes de remesas 
consideran los gastos en salud uno de sus principa-
les motivos de envío (Valero & Treviño, 2010).
 Con el fin de conocer con mayor detalle cómo 
se vincula el tema de migración y salud en Puebla, en 
esta segunda sección daremos a conocer algunas de 
las acciones, estrategias y programas desarrollados 
por el gobierno (federal y estatal) para atender el 
tema de salud. En esta sección nos enfocaremos, 
principalmente en el análisis de la ejecución y los 
resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
(VSRS). Este programa se ha caracterizado por ser 
una de las principales iniciativas de gobierno federal 

 Como se puede observar, siguiendo la lógica de la demanda de atención 
médica por parte de los migrantes descrita en el capítulo, el número de personas 
atendidas durante este operativo puede estar relacionado al interés de los 
migrantes, de atender sus problemas de salud. Como señala el Instituto Nacional 
de Salud Pública “uno de los principales motivos por el que los migrantes regre-
san a atender sus problemas de salud a México de manera independiente es el 
elevado costo de la atención médica en Estados Unidos, asociado a la carencia 
de seguro médico y/o ausencia de empleo. En todos los casos, el paciente tiene 
que estar en condiciones de viajar (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & 
Rosales Marínez, 2011, pág. 18).” Las cifras de este operativo demuestran la 
búsqueda, por parte de las personas migrantes, de acceder a los servicios de 
salud durante sus visitas cortas a México y Puebla, así subsanar el limitado y 
restringido acceso que tienen ya sea por su condición migratoria y posición eco-
nómica para acceder a los servicios de salud en Estados Unidos. 
 De acuerdo con datos de la Secretaría de Relaciones Exteriores (SRE) y 
la Secretaría de Salud, Puebla en el 2009 registró una de los primeros diez luga-
res del Programa de Repatriación de Connacionales Enfermos7  con 19 perso-
nas, después de Oaxaca (26), Guerrero (23), Distrito Federal (22), Michoacán 
(19), Veracruz (19), Estado de México (16) (Ver tabla 2.2).
 Los padecimientos más frecuentes reportados por parte de este programa 
fueron insuficiencia renal crónica (28%), enfermedades cerebrales (23%), para-
plejía (10%), Cáncer (9%), enfermedades mentales (8%), otras enfermedades 
(23%) (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011, 
pág. 20). Otras causas de repatriación pueden ser consecuencia de choques 
automovilísticos y accidentes (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28).
 Al igual que varios de los programas públicos destinados para migrantes, 
los datos registrados correspondientes a los presupuestos y el número de benefi-
ciarios no están actualizados en las páginas de internet del gobierno federal y 
estatal. Los últimos datos proporcionados corresponden a la Semana Nacional 
de Migración de 2009 (Ver figura 2.1). El total beneficiarios para este año fue de 
29,657 personas. La mayor concentración de beneficiarios lo obtuvieron dos acti-
vidades: sesiones educativas con migrantes  y sus familias (74%) y cursos y 
talleres de capacitación (11%), en menor medida las ferias de salud, foros y con-
ferencias (Ver gráfica 2.5). 

Tabla 2.2. Repatriación de migrantes mexicanos a través del Programa de 
Repatriación de Connacionales Enfermos, 2008-2009

Fuente: (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011, pág. 19).

Gráfica 2.5. Actividades del Programa Vete Sano, Regresa Sano
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Fuente: (SSA, 2009).



dirigidas a la atención a la salud de las personas migrantes.
 Una característica esencial de este programa es que centra su atención en 
las comunidades expulsoras de migrantes en México al brindar información a la 
comunidad sobre los cambios de estilo de vida, los peligros en el proceso de migra-
ción y los riesgos de salud en los lugares de residencia en Estados Unidos. Particu-
larmente, este programa está más activo a través de ferias de salud en los meses 
de invierno cuando los migrantes visitan sus lugares de origen. A la vez que busca 
establecer acuerdos de coordinación con las oficinas estatales de gobierno para la 
atención del tema migratorio (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, 
González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 30)

Programa Vete Sano, Regresa Sano en Puebla

Este programa nace en el 2001 con el fin de establecer acciones que atiendan a la 
población migrante en su comunidad de origen, dando un seguimiento a la trayecto-
ria migratoria del migrante. Este programa tiene como eje central de su funciona-
miento fomentar la autodeterminación de las personas en el cuidado de la salud, 
éstas se apropien de la información de tal manera que puedan generar acciones 
que beneficien el cuidado de su salud e impulsen una cultura del cuidado de la 
misma  (Ver Figura 2.1 y 2.2)

Entre sus principales determinantes para impulsar la salud de los migrantes está 
la prevención, la orientación y la información (Ver figura 2.3)

 A pesar de que este programa tiene entre sus principales motivaciones 
crear una cultura de prevención y cuidado de las personas migrantes y sus fami-
lias en un contexto migratorio, también reconoce tener ciertas limitantes y obstá-
culos. Entre éstas podemos destacar la falta de un seguimiento a las personas 
migrantes atendidas por concepto de consultas, talleres ante la constante movili-
dad migratoria de los beneficiarios, lo que a su vez, puede limitar la obtención de 
registros adecuados en salud y la conformación de historiales clínicos históricos 
en las comunidades. Estas limitantes están estrechamente asociadas a un factor 
de alta vulnerabilidad, por parte de los migrantes, que al estar insertos en entor-
nos laborales deficientes -en cuanto a condiciones saludables- y fuera de sus 
sitios de origen, van erosionando sus redes familiares y sociales (SSA, 
2007-2012. pág. 13).

Principales resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano

De acuerdo con la Dirección General de Promoción de la Salud, el importe de 
este programa para el estado de Puebla, durante el 2011 fue de 470,00.00 pesos 
(Ver cuadro 2.1)

 Tres actividades conforman el pilar del Programa Vete Sano, Regresa 
Sano en Puebla: consultas para migrantes, atenciones integradas en línea 
de vida y talleres para el autocuidado de la salud a migrantes (Ver tabla 2.1 
y gráfica 2.1).  Estas tres actividades, entre el 2007 y 2012, registran importantes 
variaciones. Para el 2012 todas las actividades sufren importantes caídas en la 
ejecución del programa, las consultas para migrantes tuvieron una caída de 
16%, mientras que la reducción para las atenciones de línea de vida fue de 
18.96%. Sin embargo, la actividad más afectada fue la de los talleres, misma que 
es de muy reciente incorporación en Puebla como actividad continua, ésta cayó 
85.34%. Lo que nos da pauta para preguntar ¿qué está sucediendo con este tipo 
de prácticas?, ¿Por qué a partir del 2011 comienza una caída en la ejecución de 
este tipo de actividades?, ¿Qué efectos tiene esta disminución en la población?.

 De las 44,510 consultas, el 57% de las beneficiarias fueron mujeres mien-
tras el 43% fueron hombres. Esto implica que el programa tiene un componente 
de género, las mujeres son las que más acuden a los servicios proporcionados 
por el programa (Ver gráfica 2.2). 

 Este programa centra, prácticamente, su atención y capacitación en mate-
ria de salud en las comunidades de migrantes. Actividades como las consultas 
médicas, atención en línea de vida y talleres abre la puerta a la Secretaría de 
Salud  para  reforzar,  el proceso de vinculación que se da entre la Secretaría de 
Salud y la población migrante con el Programa a través de “los centros de salud  
en las 10 jurisdicciones sanitarias del estado, bien sea por que [los migrantes] 
acuden a consulta, o por actividades en campo de los coordinadores jurisdicciona-
les del programa y promotores de salud (Paniagua, 2013).”  Cada una de estas 
siete regiones económico-administrativas del estado en la Sierra Norte (Huauchi-
nango, Chignahuapan), Sierra Nororiental (Zacapoaxtla), Valle del Serdán (San 
Salvador “El Seco”), Angelópolis (Huejotzingo, Puebla), Valle de Atlixco y Mata-
moros (Izúcar de Matamoros), Mixteca (Acatlán), Sierra Negra (Tepexi de Rodrí-
guez y Tehuacán) (Ver mapa 2.1).
 Cabe resaltar que las principales jurisdicciones sanitarias en las que se 
efectuaron el mayor porcentaje de las consultas médicas se ubican en la Sierra 
Negra y la Sierra Norte, zonas de media y baja intensidad migratoria, mientras en 
regiones de alta y muy alta intensidad migratoria como Valle de Atlixco y Matamo-
ros y la Mixteca sólo se realizaron cerca del 7% y  7.87% de las consultas médicas 
durante el 2012. Esto también debe ir aunado a generar estrategia comunicativa 
más efectiva que permita dar a conocer el programa y facilitar el acceso al mismo. 

De acuerdo con los resultados del estudio exploratorio sobre el conocimiento de 
las políticas públicas destinadas para migrantes aplicadas en Puebla, únicamen-
te el 17.8% de las personas encuestadas manifestó saber del programa, desta-
cando la región de la Sierra Norte y Angelópolis, dos de las regiones donde se 
ubican cuatro de las principales jurisdicciones sanitarias de Puebla, mientras que 
82.2% de los encuestados manifestó no conocer el programa (Ver gráfica 2.3).

 Paradójicamente, únicamente considerando la experiencia migratoria de 
los encuestados, podemos resaltar que la región de la Mixteca y Valle de Atlixco, 
donde se ha dado un mejor número de consultas para atención de migrantes es 
donde un mayor número de personas con experiencia migratoria manifestaron 
conocer este programa (Ver gráfica 2.4).

 
 Asimismo, de acuerdo a datos del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
una de las épocas centrales para el desarrollo de este programa son los “Opera-
tivos Especiales de Semana Santa,” encaminados a atender a la población 
migrante que regresa a su comunidad en esta época del año (Ver cuadro 2.2). 
Para el 2012, este operativo tuvo los siguientes resultados.

Al igual que en el caso de Estados Unidos, cuatro enfermedades son las que 
concentran la atención del Programa (Ver gráfica 2.6).

 La mayor concentración de actividades que realiza el Programa son tres: 
detecciones de enfermedades, aplicaciones de vacunas (contra la poliomielitis, 
difteria, tétanos, hepatitis B, tuberculosis, sarampión, rubeola) y entrega de vita-
mina A y ácido fólico (gráfica 2.7). 

 Llama nuestra atención que el mayor número de actividades se centraliza 
en la aplicación de vacunas y entregas de vitaminas y, en menor medida, la detec-
ción de enfermedades. Esto implica que gran parte de las acciones realizadas por 
el programa se centran en solamente algunas determinantes, entre las más impor-
tantes: equidad inmunológica (vacunación), acceso al paquete garantizado de 
servicios de promoción y prevención dirigido a personas y familias; dejando en 
segundo término, temas trascendentales como la sexualidad responsable y prote-

gida o el manejo y control del estrés.
 En el primer caso,la falta de información, orientación y atención con rela-
ción al tema de la sexualidad puede generar “desigualdad[es] de género, donde 
las mujeres compañeras de migrantes que se quedan en las comunidades no 
cuentan con los recursos institucionales ni sociales para hacer frente a los com-
portamientos sexuales de sus parejas, que las colocan en situación de riesgo 
ante las ITS y el VIH (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).” 
Algunos estudios señalan que las personas emigrantes tienden a cambiar su 
comportamiento sexual debido a los cambios en su estilo de vida y contacto con 
la cultura estadounidense. Por lo que el factor de riesgo de contagio de este tipo 
de enfermedades puede ser  más elevado, sobre todo si contemplamos que la 
tasa de incidencia de VIH en la población adulta en Estados Unidos es de 0.6% 
mientras que para México es de 0.3%  (SSA, 2007).
 Esta situación ha llevado a asociar el tema de la migración con el aumento 
de esta enfermedad. Sin embargo, no debemos perder de vista que si bien el 
factor de movilidad puede ser un factor de riesgo; también existen otros detonan-
tes y situaciones que intervienen en el desarrollo de esta enfermedad, por lo que 
su atención y análisis ya es considerado un asunto de interés público. Debemos 
resaltar, durante el periodo 1995-2008, se diagnosticó a 42,042 personas vivien-
do con VIH, con una distribución diferencial por estados. Los estados donde se 
registra el mayor número de personas son: el Distrito Federal (18.56%), Veracruz 
(12.09%), Baja California (5.1%) y el Estado de México (6.03%), Jalisco (4.47%), 
Puebla8 (4.07%) (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).
 Por ende, las políticas públicas en materia de salud no sólo deben em-
prender acciones que den información y orientación sobre la atención y preven-
ción de este tipo de enfermedades, sino también requieren “implementar estrate-
gias para incrementar [en las personas migrantes y sus familias] su percepción 
de la vulnerabilidad y fortalecer sus habilidades para reducir las posibilidades de 
la infección con el VIH y otras de transmisión sexual, son inversiones fundamen-
tales para la salud de las personas y sus comunidades (SSA, 2007).” 
 Otras investigaciones como la de Salgado de Snyder señalan que la 
migración también tiene impactos en la salud mental “identificado trastornos del 
afecto como depresión, ansiedad y “nervios” en esposas de migrantes y abuso 
de drogas y alcohol entre los hijos. Ambos problemas aparentemente asociados 
con la ausencia de la figura masculina en el hogar (Salgado de Snyder, Gonzá-
lez, Bojorquez, & Infante, pág. 2).”

 
 Si bien este Programa ha tenido un impacto moderado a nivel comunitario 
al enfocarse en  la atención de la población migrante en su comunidad de origen, 
uno de sus retos fundamentales es integrar en su esquema de funcionamiento el 
conocimiento y diferenciación de los problemas de salud en cualquiera de los 
momentos de migración (salida, tránsito y retorno del migrante) con el fin de ir 
construyendo una política de salud más integral e incluyente que vaya más allá de 
la prevención, orientación y promoción del cuidado de la salud. El tema de la 
salud no sólo debe ir más allá de la disponibilidad y acceso a la información, sino 
también debe estar vinculado directamente con la promoción y el respeto a los 
derechos humanos, incluidos el acceso a los servicios de salud y la defensa de 
las garantías individuales (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 260).   
 Por ende, deben de generarse estrategias alternativas para dar respuestas 
a la atención de enfermedades de gran complejidad como el cáncer, el VIH-Sida, 
enfermedades mentales, entre otras, tanto en las comunidades de origen como 
en las comunidades de destino. Además, es necesario establecer estrategias 
conjuntas de cooperación y vinculación con enlaces estatales y locales, instan-
cias de salud y organizaciones civiles de migrantes en México y Estados Unidos. 

 

“Las grandes políticas universales, como salud y 
educación, y obviamente vivienda se deterioran en la 
medida que son concebidas como gasto público y no 
como inversión (Caruso Larrainci, 2004, pág. 381).” 
Uno de los principales retos que tienen los progra-
mas encaminados a atender el tema de salud es la 
atención del migrante desde una perspectiva univer-
sal y binacional.  Ya que si bien existen diversas 
iniciativas para atender el tema de la salud de 
migrantes aún falta generar las bases que consoliden 
a estas políticas desde una perspectiva binacional y 
refuercen el acceso y ampliación de la cobertura 
médica a  este sector de la población, los migrantes. 
 De acuerdo con datos del INEGI, el gasto 
privado en salud alcanza 3.5% del Producto Interno 
Bruto (PIB) y 3% del gasto público. La atención 
médica y de salud es uno de los principales gastos 
que realizan los hogares que reciben ingresos por 
remesas. Los hogares que recibe remesas destinan 
aproximadamente el 4% del gasto a este rubro, ya 
que de acuerdo a cifras del Mexican Migration Pro-
ject, cerca del 46% de los remitentes de remesas 
consideran los gastos en salud uno de sus principa-
les motivos de envío (Valero & Treviño, 2010).
 Con el fin de conocer con mayor detalle cómo 
se vincula el tema de migración y salud en Puebla, en 
esta segunda sección daremos a conocer algunas de 
las acciones, estrategias y programas desarrollados 
por el gobierno (federal y estatal) para atender el 
tema de salud. En esta sección nos enfocaremos, 
principalmente en el análisis de la ejecución y los 
resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
(VSRS). Este programa se ha caracterizado por ser 
una de las principales iniciativas de gobierno federal 

 Como se puede observar, siguiendo la lógica de la demanda de atención 
médica por parte de los migrantes descrita en el capítulo, el número de personas 
atendidas durante este operativo puede estar relacionado al interés de los 
migrantes, de atender sus problemas de salud. Como señala el Instituto Nacional 
de Salud Pública “uno de los principales motivos por el que los migrantes regre-
san a atender sus problemas de salud a México de manera independiente es el 
elevado costo de la atención médica en Estados Unidos, asociado a la carencia 
de seguro médico y/o ausencia de empleo. En todos los casos, el paciente tiene 
que estar en condiciones de viajar (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & 
Rosales Marínez, 2011, pág. 18).” Las cifras de este operativo demuestran la 
búsqueda, por parte de las personas migrantes, de acceder a los servicios de 
salud durante sus visitas cortas a México y Puebla, así subsanar el limitado y 
restringido acceso que tienen ya sea por su condición migratoria y posición eco-
nómica para acceder a los servicios de salud en Estados Unidos. 
 De acuerdo con datos de la Secretaría de Relaciones Exteriores (SRE) y 
la Secretaría de Salud, Puebla en el 2009 registró una de los primeros diez luga-
res del Programa de Repatriación de Connacionales Enfermos7  con 19 perso-
nas, después de Oaxaca (26), Guerrero (23), Distrito Federal (22), Michoacán 
(19), Veracruz (19), Estado de México (16) (Ver tabla 2.2).
 Los padecimientos más frecuentes reportados por parte de este programa 
fueron insuficiencia renal crónica (28%), enfermedades cerebrales (23%), para-
plejía (10%), Cáncer (9%), enfermedades mentales (8%), otras enfermedades 
(23%) (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011, 
pág. 20). Otras causas de repatriación pueden ser consecuencia de choques 
automovilísticos y accidentes (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28).
 Al igual que varios de los programas públicos destinados para migrantes, 
los datos registrados correspondientes a los presupuestos y el número de benefi-
ciarios no están actualizados en las páginas de internet del gobierno federal y 
estatal. Los últimos datos proporcionados corresponden a la Semana Nacional 
de Migración de 2009 (Ver figura 2.1). El total beneficiarios para este año fue de 
29,657 personas. La mayor concentración de beneficiarios lo obtuvieron dos acti-
vidades: sesiones educativas con migrantes  y sus familias (74%) y cursos y 
talleres de capacitación (11%), en menor medida las ferias de salud, foros y con-
ferencias (Ver gráfica 2.5). 

Gráfica 2.7.  Concentración de actividades del Programa para
la prevención de enfermedades

Elaboración propia con datos (SSA S. , Concentrado de Actividades del Programa Vete Sano, Regresa Sano)

Gráfica 2.6. Actividades del Programa con relación a 
la prevención de enfermedades.

Fuente: Elaboración propia con datos de Secretaría de Salud
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dirigidas a la atención a la salud de las personas migrantes.
 Una característica esencial de este programa es que centra su atención en 
las comunidades expulsoras de migrantes en México al brindar información a la 
comunidad sobre los cambios de estilo de vida, los peligros en el proceso de migra-
ción y los riesgos de salud en los lugares de residencia en Estados Unidos. Particu-
larmente, este programa está más activo a través de ferias de salud en los meses 
de invierno cuando los migrantes visitan sus lugares de origen. A la vez que busca 
establecer acuerdos de coordinación con las oficinas estatales de gobierno para la 
atención del tema migratorio (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, 
González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 30)

Programa Vete Sano, Regresa Sano en Puebla

Este programa nace en el 2001 con el fin de establecer acciones que atiendan a la 
población migrante en su comunidad de origen, dando un seguimiento a la trayecto-
ria migratoria del migrante. Este programa tiene como eje central de su funciona-
miento fomentar la autodeterminación de las personas en el cuidado de la salud, 
éstas se apropien de la información de tal manera que puedan generar acciones 
que beneficien el cuidado de su salud e impulsen una cultura del cuidado de la 
misma  (Ver Figura 2.1 y 2.2)

Entre sus principales determinantes para impulsar la salud de los migrantes está 
la prevención, la orientación y la información (Ver figura 2.3)

 A pesar de que este programa tiene entre sus principales motivaciones 
crear una cultura de prevención y cuidado de las personas migrantes y sus fami-
lias en un contexto migratorio, también reconoce tener ciertas limitantes y obstá-
culos. Entre éstas podemos destacar la falta de un seguimiento a las personas 
migrantes atendidas por concepto de consultas, talleres ante la constante movili-
dad migratoria de los beneficiarios, lo que a su vez, puede limitar la obtención de 
registros adecuados en salud y la conformación de historiales clínicos históricos 
en las comunidades. Estas limitantes están estrechamente asociadas a un factor 
de alta vulnerabilidad, por parte de los migrantes, que al estar insertos en entor-
nos laborales deficientes -en cuanto a condiciones saludables- y fuera de sus 
sitios de origen, van erosionando sus redes familiares y sociales (SSA, 
2007-2012. pág. 13).

Principales resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano

De acuerdo con la Dirección General de Promoción de la Salud, el importe de 
este programa para el estado de Puebla, durante el 2011 fue de 470,00.00 pesos 
(Ver cuadro 2.1)

 Tres actividades conforman el pilar del Programa Vete Sano, Regresa 
Sano en Puebla: consultas para migrantes, atenciones integradas en línea 
de vida y talleres para el autocuidado de la salud a migrantes (Ver tabla 2.1 
y gráfica 2.1).  Estas tres actividades, entre el 2007 y 2012, registran importantes 
variaciones. Para el 2012 todas las actividades sufren importantes caídas en la 
ejecución del programa, las consultas para migrantes tuvieron una caída de 
16%, mientras que la reducción para las atenciones de línea de vida fue de 
18.96%. Sin embargo, la actividad más afectada fue la de los talleres, misma que 
es de muy reciente incorporación en Puebla como actividad continua, ésta cayó 
85.34%. Lo que nos da pauta para preguntar ¿qué está sucediendo con este tipo 
de prácticas?, ¿Por qué a partir del 2011 comienza una caída en la ejecución de 
este tipo de actividades?, ¿Qué efectos tiene esta disminución en la población?.

 De las 44,510 consultas, el 57% de las beneficiarias fueron mujeres mien-
tras el 43% fueron hombres. Esto implica que el programa tiene un componente 
de género, las mujeres son las que más acuden a los servicios proporcionados 
por el programa (Ver gráfica 2.2). 

 Este programa centra, prácticamente, su atención y capacitación en mate-
ria de salud en las comunidades de migrantes. Actividades como las consultas 
médicas, atención en línea de vida y talleres abre la puerta a la Secretaría de 
Salud  para  reforzar,  el proceso de vinculación que se da entre la Secretaría de 
Salud y la población migrante con el Programa a través de “los centros de salud  
en las 10 jurisdicciones sanitarias del estado, bien sea por que [los migrantes] 
acuden a consulta, o por actividades en campo de los coordinadores jurisdicciona-
les del programa y promotores de salud (Paniagua, 2013).”  Cada una de estas 
siete regiones económico-administrativas del estado en la Sierra Norte (Huauchi-
nango, Chignahuapan), Sierra Nororiental (Zacapoaxtla), Valle del Serdán (San 
Salvador “El Seco”), Angelópolis (Huejotzingo, Puebla), Valle de Atlixco y Mata-
moros (Izúcar de Matamoros), Mixteca (Acatlán), Sierra Negra (Tepexi de Rodrí-
guez y Tehuacán) (Ver mapa 2.1).
 Cabe resaltar que las principales jurisdicciones sanitarias en las que se 
efectuaron el mayor porcentaje de las consultas médicas se ubican en la Sierra 
Negra y la Sierra Norte, zonas de media y baja intensidad migratoria, mientras en 
regiones de alta y muy alta intensidad migratoria como Valle de Atlixco y Matamo-
ros y la Mixteca sólo se realizaron cerca del 7% y  7.87% de las consultas médicas 
durante el 2012. Esto también debe ir aunado a generar estrategia comunicativa 
más efectiva que permita dar a conocer el programa y facilitar el acceso al mismo. 

De acuerdo con los resultados del estudio exploratorio sobre el conocimiento de 
las políticas públicas destinadas para migrantes aplicadas en Puebla, únicamen-
te el 17.8% de las personas encuestadas manifestó saber del programa, desta-
cando la región de la Sierra Norte y Angelópolis, dos de las regiones donde se 
ubican cuatro de las principales jurisdicciones sanitarias de Puebla, mientras que 
82.2% de los encuestados manifestó no conocer el programa (Ver gráfica 2.3).

 Paradójicamente, únicamente considerando la experiencia migratoria de 
los encuestados, podemos resaltar que la región de la Mixteca y Valle de Atlixco, 
donde se ha dado un mejor número de consultas para atención de migrantes es 
donde un mayor número de personas con experiencia migratoria manifestaron 
conocer este programa (Ver gráfica 2.4).

 
 Asimismo, de acuerdo a datos del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
una de las épocas centrales para el desarrollo de este programa son los “Opera-
tivos Especiales de Semana Santa,” encaminados a atender a la población 
migrante que regresa a su comunidad en esta época del año (Ver cuadro 2.2). 
Para el 2012, este operativo tuvo los siguientes resultados.

Al igual que en el caso de Estados Unidos, cuatro enfermedades son las que 
concentran la atención del Programa (Ver gráfica 2.6).

 La mayor concentración de actividades que realiza el Programa son tres: 
detecciones de enfermedades, aplicaciones de vacunas (contra la poliomielitis, 
difteria, tétanos, hepatitis B, tuberculosis, sarampión, rubeola) y entrega de vita-
mina A y ácido fólico (gráfica 2.7). 

 Llama nuestra atención que el mayor número de actividades se centraliza 
en la aplicación de vacunas y entregas de vitaminas y, en menor medida, la detec-
ción de enfermedades. Esto implica que gran parte de las acciones realizadas por 
el programa se centran en solamente algunas determinantes, entre las más impor-
tantes: equidad inmunológica (vacunación), acceso al paquete garantizado de 
servicios de promoción y prevención dirigido a personas y familias; dejando en 
segundo término, temas trascendentales como la sexualidad responsable y prote-

gida o el manejo y control del estrés.
 En el primer caso,la falta de información, orientación y atención con rela-
ción al tema de la sexualidad puede generar “desigualdad[es] de género, donde 
las mujeres compañeras de migrantes que se quedan en las comunidades no 
cuentan con los recursos institucionales ni sociales para hacer frente a los com-
portamientos sexuales de sus parejas, que las colocan en situación de riesgo 
ante las ITS y el VIH (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).” 
Algunos estudios señalan que las personas emigrantes tienden a cambiar su 
comportamiento sexual debido a los cambios en su estilo de vida y contacto con 
la cultura estadounidense. Por lo que el factor de riesgo de contagio de este tipo 
de enfermedades puede ser  más elevado, sobre todo si contemplamos que la 
tasa de incidencia de VIH en la población adulta en Estados Unidos es de 0.6% 
mientras que para México es de 0.3%  (SSA, 2007).
 Esta situación ha llevado a asociar el tema de la migración con el aumento 
de esta enfermedad. Sin embargo, no debemos perder de vista que si bien el 
factor de movilidad puede ser un factor de riesgo; también existen otros detonan-
tes y situaciones que intervienen en el desarrollo de esta enfermedad, por lo que 
su atención y análisis ya es considerado un asunto de interés público. Debemos 
resaltar, durante el periodo 1995-2008, se diagnosticó a 42,042 personas vivien-
do con VIH, con una distribución diferencial por estados. Los estados donde se 
registra el mayor número de personas son: el Distrito Federal (18.56%), Veracruz 
(12.09%), Baja California (5.1%) y el Estado de México (6.03%), Jalisco (4.47%), 
Puebla8 (4.07%) (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).
 Por ende, las políticas públicas en materia de salud no sólo deben em-
prender acciones que den información y orientación sobre la atención y preven-
ción de este tipo de enfermedades, sino también requieren “implementar estrate-
gias para incrementar [en las personas migrantes y sus familias] su percepción 
de la vulnerabilidad y fortalecer sus habilidades para reducir las posibilidades de 
la infección con el VIH y otras de transmisión sexual, son inversiones fundamen-
tales para la salud de las personas y sus comunidades (SSA, 2007).” 
 Otras investigaciones como la de Salgado de Snyder señalan que la 
migración también tiene impactos en la salud mental “identificado trastornos del 
afecto como depresión, ansiedad y “nervios” en esposas de migrantes y abuso 
de drogas y alcohol entre los hijos. Ambos problemas aparentemente asociados 
con la ausencia de la figura masculina en el hogar (Salgado de Snyder, Gonzá-
lez, Bojorquez, & Infante, pág. 2).”

 
 Si bien este Programa ha tenido un impacto moderado a nivel comunitario 
al enfocarse en  la atención de la población migrante en su comunidad de origen, 
uno de sus retos fundamentales es integrar en su esquema de funcionamiento el 
conocimiento y diferenciación de los problemas de salud en cualquiera de los 
momentos de migración (salida, tránsito y retorno del migrante) con el fin de ir 
construyendo una política de salud más integral e incluyente que vaya más allá de 
la prevención, orientación y promoción del cuidado de la salud. El tema de la 
salud no sólo debe ir más allá de la disponibilidad y acceso a la información, sino 
también debe estar vinculado directamente con la promoción y el respeto a los 
derechos humanos, incluidos el acceso a los servicios de salud y la defensa de 
las garantías individuales (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 260).   
 Por ende, deben de generarse estrategias alternativas para dar respuestas 
a la atención de enfermedades de gran complejidad como el cáncer, el VIH-Sida, 
enfermedades mentales, entre otras, tanto en las comunidades de origen como 
en las comunidades de destino. Además, es necesario establecer estrategias 
conjuntas de cooperación y vinculación con enlaces estatales y locales, instan-
cias de salud y organizaciones civiles de migrantes en México y Estados Unidos. 

 

“Las grandes políticas universales, como salud y 
educación, y obviamente vivienda se deterioran en la 
medida que son concebidas como gasto público y no 
como inversión (Caruso Larrainci, 2004, pág. 381).” 
Uno de los principales retos que tienen los progra-
mas encaminados a atender el tema de salud es la 
atención del migrante desde una perspectiva univer-
sal y binacional.  Ya que si bien existen diversas 
iniciativas para atender el tema de la salud de 
migrantes aún falta generar las bases que consoliden 
a estas políticas desde una perspectiva binacional y 
refuercen el acceso y ampliación de la cobertura 
médica a  este sector de la población, los migrantes. 
 De acuerdo con datos del INEGI, el gasto 
privado en salud alcanza 3.5% del Producto Interno 
Bruto (PIB) y 3% del gasto público. La atención 
médica y de salud es uno de los principales gastos 
que realizan los hogares que reciben ingresos por 
remesas. Los hogares que recibe remesas destinan 
aproximadamente el 4% del gasto a este rubro, ya 
que de acuerdo a cifras del Mexican Migration Pro-
ject, cerca del 46% de los remitentes de remesas 
consideran los gastos en salud uno de sus principa-
les motivos de envío (Valero & Treviño, 2010).
 Con el fin de conocer con mayor detalle cómo 
se vincula el tema de migración y salud en Puebla, en 
esta segunda sección daremos a conocer algunas de 
las acciones, estrategias y programas desarrollados 
por el gobierno (federal y estatal) para atender el 
tema de salud. En esta sección nos enfocaremos, 
principalmente en el análisis de la ejecución y los 
resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
(VSRS). Este programa se ha caracterizado por ser 
una de las principales iniciativas de gobierno federal 

 Como se puede observar, siguiendo la lógica de la demanda de atención 
médica por parte de los migrantes descrita en el capítulo, el número de personas 
atendidas durante este operativo puede estar relacionado al interés de los 
migrantes, de atender sus problemas de salud. Como señala el Instituto Nacional 
de Salud Pública “uno de los principales motivos por el que los migrantes regre-
san a atender sus problemas de salud a México de manera independiente es el 
elevado costo de la atención médica en Estados Unidos, asociado a la carencia 
de seguro médico y/o ausencia de empleo. En todos los casos, el paciente tiene 
que estar en condiciones de viajar (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & 
Rosales Marínez, 2011, pág. 18).” Las cifras de este operativo demuestran la 
búsqueda, por parte de las personas migrantes, de acceder a los servicios de 
salud durante sus visitas cortas a México y Puebla, así subsanar el limitado y 
restringido acceso que tienen ya sea por su condición migratoria y posición eco-
nómica para acceder a los servicios de salud en Estados Unidos. 
 De acuerdo con datos de la Secretaría de Relaciones Exteriores (SRE) y 
la Secretaría de Salud, Puebla en el 2009 registró una de los primeros diez luga-
res del Programa de Repatriación de Connacionales Enfermos7  con 19 perso-
nas, después de Oaxaca (26), Guerrero (23), Distrito Federal (22), Michoacán 
(19), Veracruz (19), Estado de México (16) (Ver tabla 2.2).
 Los padecimientos más frecuentes reportados por parte de este programa 
fueron insuficiencia renal crónica (28%), enfermedades cerebrales (23%), para-
plejía (10%), Cáncer (9%), enfermedades mentales (8%), otras enfermedades 
(23%) (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011, 
pág. 20). Otras causas de repatriación pueden ser consecuencia de choques 
automovilísticos y accidentes (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28).
 Al igual que varios de los programas públicos destinados para migrantes, 
los datos registrados correspondientes a los presupuestos y el número de benefi-
ciarios no están actualizados en las páginas de internet del gobierno federal y 
estatal. Los últimos datos proporcionados corresponden a la Semana Nacional 
de Migración de 2009 (Ver figura 2.1). El total beneficiarios para este año fue de 
29,657 personas. La mayor concentración de beneficiarios lo obtuvieron dos acti-
vidades: sesiones educativas con migrantes  y sus familias (74%) y cursos y 
talleres de capacitación (11%), en menor medida las ferias de salud, foros y con-
ferencias (Ver gráfica 2.5). 

8 Actualmente, en el 2013, Puebla ocupa el quinto lugar en México con personas infectadas de VIH-Sida con 6,886 casos registrados.
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dirigidas a la atención a la salud de las personas migrantes.
 Una característica esencial de este programa es que centra su atención en 
las comunidades expulsoras de migrantes en México al brindar información a la 
comunidad sobre los cambios de estilo de vida, los peligros en el proceso de migra-
ción y los riesgos de salud en los lugares de residencia en Estados Unidos. Particu-
larmente, este programa está más activo a través de ferias de salud en los meses 
de invierno cuando los migrantes visitan sus lugares de origen. A la vez que busca 
establecer acuerdos de coordinación con las oficinas estatales de gobierno para la 
atención del tema migratorio (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, 
González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 30)

Programa Vete Sano, Regresa Sano en Puebla

Este programa nace en el 2001 con el fin de establecer acciones que atiendan a la 
población migrante en su comunidad de origen, dando un seguimiento a la trayecto-
ria migratoria del migrante. Este programa tiene como eje central de su funciona-
miento fomentar la autodeterminación de las personas en el cuidado de la salud, 
éstas se apropien de la información de tal manera que puedan generar acciones 
que beneficien el cuidado de su salud e impulsen una cultura del cuidado de la 
misma  (Ver Figura 2.1 y 2.2)

Entre sus principales determinantes para impulsar la salud de los migrantes está 
la prevención, la orientación y la información (Ver figura 2.3)

 A pesar de que este programa tiene entre sus principales motivaciones 
crear una cultura de prevención y cuidado de las personas migrantes y sus fami-
lias en un contexto migratorio, también reconoce tener ciertas limitantes y obstá-
culos. Entre éstas podemos destacar la falta de un seguimiento a las personas 
migrantes atendidas por concepto de consultas, talleres ante la constante movili-
dad migratoria de los beneficiarios, lo que a su vez, puede limitar la obtención de 
registros adecuados en salud y la conformación de historiales clínicos históricos 
en las comunidades. Estas limitantes están estrechamente asociadas a un factor 
de alta vulnerabilidad, por parte de los migrantes, que al estar insertos en entor-
nos laborales deficientes -en cuanto a condiciones saludables- y fuera de sus 
sitios de origen, van erosionando sus redes familiares y sociales (SSA, 
2007-2012. pág. 13).

Principales resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano

De acuerdo con la Dirección General de Promoción de la Salud, el importe de 
este programa para el estado de Puebla, durante el 2011 fue de 470,00.00 pesos 
(Ver cuadro 2.1)

 Tres actividades conforman el pilar del Programa Vete Sano, Regresa 
Sano en Puebla: consultas para migrantes, atenciones integradas en línea 
de vida y talleres para el autocuidado de la salud a migrantes (Ver tabla 2.1 
y gráfica 2.1).  Estas tres actividades, entre el 2007 y 2012, registran importantes 
variaciones. Para el 2012 todas las actividades sufren importantes caídas en la 
ejecución del programa, las consultas para migrantes tuvieron una caída de 
16%, mientras que la reducción para las atenciones de línea de vida fue de 
18.96%. Sin embargo, la actividad más afectada fue la de los talleres, misma que 
es de muy reciente incorporación en Puebla como actividad continua, ésta cayó 
85.34%. Lo que nos da pauta para preguntar ¿qué está sucediendo con este tipo 
de prácticas?, ¿Por qué a partir del 2011 comienza una caída en la ejecución de 
este tipo de actividades?, ¿Qué efectos tiene esta disminución en la población?.

 De las 44,510 consultas, el 57% de las beneficiarias fueron mujeres mien-
tras el 43% fueron hombres. Esto implica que el programa tiene un componente 
de género, las mujeres son las que más acuden a los servicios proporcionados 
por el programa (Ver gráfica 2.2). 

 Este programa centra, prácticamente, su atención y capacitación en mate-
ria de salud en las comunidades de migrantes. Actividades como las consultas 
médicas, atención en línea de vida y talleres abre la puerta a la Secretaría de 
Salud  para  reforzar,  el proceso de vinculación que se da entre la Secretaría de 
Salud y la población migrante con el Programa a través de “los centros de salud  
en las 10 jurisdicciones sanitarias del estado, bien sea por que [los migrantes] 
acuden a consulta, o por actividades en campo de los coordinadores jurisdicciona-
les del programa y promotores de salud (Paniagua, 2013).”  Cada una de estas 
siete regiones económico-administrativas del estado en la Sierra Norte (Huauchi-
nango, Chignahuapan), Sierra Nororiental (Zacapoaxtla), Valle del Serdán (San 
Salvador “El Seco”), Angelópolis (Huejotzingo, Puebla), Valle de Atlixco y Mata-
moros (Izúcar de Matamoros), Mixteca (Acatlán), Sierra Negra (Tepexi de Rodrí-
guez y Tehuacán) (Ver mapa 2.1).
 Cabe resaltar que las principales jurisdicciones sanitarias en las que se 
efectuaron el mayor porcentaje de las consultas médicas se ubican en la Sierra 
Negra y la Sierra Norte, zonas de media y baja intensidad migratoria, mientras en 
regiones de alta y muy alta intensidad migratoria como Valle de Atlixco y Matamo-
ros y la Mixteca sólo se realizaron cerca del 7% y  7.87% de las consultas médicas 
durante el 2012. Esto también debe ir aunado a generar estrategia comunicativa 
más efectiva que permita dar a conocer el programa y facilitar el acceso al mismo. 

De acuerdo con los resultados del estudio exploratorio sobre el conocimiento de 
las políticas públicas destinadas para migrantes aplicadas en Puebla, únicamen-
te el 17.8% de las personas encuestadas manifestó saber del programa, desta-
cando la región de la Sierra Norte y Angelópolis, dos de las regiones donde se 
ubican cuatro de las principales jurisdicciones sanitarias de Puebla, mientras que 
82.2% de los encuestados manifestó no conocer el programa (Ver gráfica 2.3).

 Paradójicamente, únicamente considerando la experiencia migratoria de 
los encuestados, podemos resaltar que la región de la Mixteca y Valle de Atlixco, 
donde se ha dado un mejor número de consultas para atención de migrantes es 
donde un mayor número de personas con experiencia migratoria manifestaron 
conocer este programa (Ver gráfica 2.4).

 
 Asimismo, de acuerdo a datos del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
una de las épocas centrales para el desarrollo de este programa son los “Opera-
tivos Especiales de Semana Santa,” encaminados a atender a la población 
migrante que regresa a su comunidad en esta época del año (Ver cuadro 2.2). 
Para el 2012, este operativo tuvo los siguientes resultados.

Al igual que en el caso de Estados Unidos, cuatro enfermedades son las que 
concentran la atención del Programa (Ver gráfica 2.6).

 La mayor concentración de actividades que realiza el Programa son tres: 
detecciones de enfermedades, aplicaciones de vacunas (contra la poliomielitis, 
difteria, tétanos, hepatitis B, tuberculosis, sarampión, rubeola) y entrega de vita-
mina A y ácido fólico (gráfica 2.7). 

 Llama nuestra atención que el mayor número de actividades se centraliza 
en la aplicación de vacunas y entregas de vitaminas y, en menor medida, la detec-
ción de enfermedades. Esto implica que gran parte de las acciones realizadas por 
el programa se centran en solamente algunas determinantes, entre las más impor-
tantes: equidad inmunológica (vacunación), acceso al paquete garantizado de 
servicios de promoción y prevención dirigido a personas y familias; dejando en 
segundo término, temas trascendentales como la sexualidad responsable y prote-

gida o el manejo y control del estrés.
 En el primer caso,la falta de información, orientación y atención con rela-
ción al tema de la sexualidad puede generar “desigualdad[es] de género, donde 
las mujeres compañeras de migrantes que se quedan en las comunidades no 
cuentan con los recursos institucionales ni sociales para hacer frente a los com-
portamientos sexuales de sus parejas, que las colocan en situación de riesgo 
ante las ITS y el VIH (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).” 
Algunos estudios señalan que las personas emigrantes tienden a cambiar su 
comportamiento sexual debido a los cambios en su estilo de vida y contacto con 
la cultura estadounidense. Por lo que el factor de riesgo de contagio de este tipo 
de enfermedades puede ser  más elevado, sobre todo si contemplamos que la 
tasa de incidencia de VIH en la población adulta en Estados Unidos es de 0.6% 
mientras que para México es de 0.3%  (SSA, 2007).
 Esta situación ha llevado a asociar el tema de la migración con el aumento 
de esta enfermedad. Sin embargo, no debemos perder de vista que si bien el 
factor de movilidad puede ser un factor de riesgo; también existen otros detonan-
tes y situaciones que intervienen en el desarrollo de esta enfermedad, por lo que 
su atención y análisis ya es considerado un asunto de interés público. Debemos 
resaltar, durante el periodo 1995-2008, se diagnosticó a 42,042 personas vivien-
do con VIH, con una distribución diferencial por estados. Los estados donde se 
registra el mayor número de personas son: el Distrito Federal (18.56%), Veracruz 
(12.09%), Baja California (5.1%) y el Estado de México (6.03%), Jalisco (4.47%), 
Puebla8 (4.07%) (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).
 Por ende, las políticas públicas en materia de salud no sólo deben em-
prender acciones que den información y orientación sobre la atención y preven-
ción de este tipo de enfermedades, sino también requieren “implementar estrate-
gias para incrementar [en las personas migrantes y sus familias] su percepción 
de la vulnerabilidad y fortalecer sus habilidades para reducir las posibilidades de 
la infección con el VIH y otras de transmisión sexual, son inversiones fundamen-
tales para la salud de las personas y sus comunidades (SSA, 2007).” 
 Otras investigaciones como la de Salgado de Snyder señalan que la 
migración también tiene impactos en la salud mental “identificado trastornos del 
afecto como depresión, ansiedad y “nervios” en esposas de migrantes y abuso 
de drogas y alcohol entre los hijos. Ambos problemas aparentemente asociados 
con la ausencia de la figura masculina en el hogar (Salgado de Snyder, Gonzá-
lez, Bojorquez, & Infante, pág. 2).”

 
 Si bien este Programa ha tenido un impacto moderado a nivel comunitario 
al enfocarse en  la atención de la población migrante en su comunidad de origen, 
uno de sus retos fundamentales es integrar en su esquema de funcionamiento el 
conocimiento y diferenciación de los problemas de salud en cualquiera de los 
momentos de migración (salida, tránsito y retorno del migrante) con el fin de ir 
construyendo una política de salud más integral e incluyente que vaya más allá de 
la prevención, orientación y promoción del cuidado de la salud. El tema de la 
salud no sólo debe ir más allá de la disponibilidad y acceso a la información, sino 
también debe estar vinculado directamente con la promoción y el respeto a los 
derechos humanos, incluidos el acceso a los servicios de salud y la defensa de 
las garantías individuales (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 260).   
 Por ende, deben de generarse estrategias alternativas para dar respuestas 
a la atención de enfermedades de gran complejidad como el cáncer, el VIH-Sida, 
enfermedades mentales, entre otras, tanto en las comunidades de origen como 
en las comunidades de destino. Además, es necesario establecer estrategias 
conjuntas de cooperación y vinculación con enlaces estatales y locales, instan-
cias de salud y organizaciones civiles de migrantes en México y Estados Unidos. 

 

“Las grandes políticas universales, como salud y 
educación, y obviamente vivienda se deterioran en la 
medida que son concebidas como gasto público y no 
como inversión (Caruso Larrainci, 2004, pág. 381).” 
Uno de los principales retos que tienen los progra-
mas encaminados a atender el tema de salud es la 
atención del migrante desde una perspectiva univer-
sal y binacional.  Ya que si bien existen diversas 
iniciativas para atender el tema de la salud de 
migrantes aún falta generar las bases que consoliden 
a estas políticas desde una perspectiva binacional y 
refuercen el acceso y ampliación de la cobertura 
médica a  este sector de la población, los migrantes. 
 De acuerdo con datos del INEGI, el gasto 
privado en salud alcanza 3.5% del Producto Interno 
Bruto (PIB) y 3% del gasto público. La atención 
médica y de salud es uno de los principales gastos 
que realizan los hogares que reciben ingresos por 
remesas. Los hogares que recibe remesas destinan 
aproximadamente el 4% del gasto a este rubro, ya 
que de acuerdo a cifras del Mexican Migration Pro-
ject, cerca del 46% de los remitentes de remesas 
consideran los gastos en salud uno de sus principa-
les motivos de envío (Valero & Treviño, 2010).
 Con el fin de conocer con mayor detalle cómo 
se vincula el tema de migración y salud en Puebla, en 
esta segunda sección daremos a conocer algunas de 
las acciones, estrategias y programas desarrollados 
por el gobierno (federal y estatal) para atender el 
tema de salud. En esta sección nos enfocaremos, 
principalmente en el análisis de la ejecución y los 
resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
(VSRS). Este programa se ha caracterizado por ser 
una de las principales iniciativas de gobierno federal 

 Como se puede observar, siguiendo la lógica de la demanda de atención 
médica por parte de los migrantes descrita en el capítulo, el número de personas 
atendidas durante este operativo puede estar relacionado al interés de los 
migrantes, de atender sus problemas de salud. Como señala el Instituto Nacional 
de Salud Pública “uno de los principales motivos por el que los migrantes regre-
san a atender sus problemas de salud a México de manera independiente es el 
elevado costo de la atención médica en Estados Unidos, asociado a la carencia 
de seguro médico y/o ausencia de empleo. En todos los casos, el paciente tiene 
que estar en condiciones de viajar (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & 
Rosales Marínez, 2011, pág. 18).” Las cifras de este operativo demuestran la 
búsqueda, por parte de las personas migrantes, de acceder a los servicios de 
salud durante sus visitas cortas a México y Puebla, así subsanar el limitado y 
restringido acceso que tienen ya sea por su condición migratoria y posición eco-
nómica para acceder a los servicios de salud en Estados Unidos. 
 De acuerdo con datos de la Secretaría de Relaciones Exteriores (SRE) y 
la Secretaría de Salud, Puebla en el 2009 registró una de los primeros diez luga-
res del Programa de Repatriación de Connacionales Enfermos7  con 19 perso-
nas, después de Oaxaca (26), Guerrero (23), Distrito Federal (22), Michoacán 
(19), Veracruz (19), Estado de México (16) (Ver tabla 2.2).
 Los padecimientos más frecuentes reportados por parte de este programa 
fueron insuficiencia renal crónica (28%), enfermedades cerebrales (23%), para-
plejía (10%), Cáncer (9%), enfermedades mentales (8%), otras enfermedades 
(23%) (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011, 
pág. 20). Otras causas de repatriación pueden ser consecuencia de choques 
automovilísticos y accidentes (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28).
 Al igual que varios de los programas públicos destinados para migrantes, 
los datos registrados correspondientes a los presupuestos y el número de benefi-
ciarios no están actualizados en las páginas de internet del gobierno federal y 
estatal. Los últimos datos proporcionados corresponden a la Semana Nacional 
de Migración de 2009 (Ver figura 2.1). El total beneficiarios para este año fue de 
29,657 personas. La mayor concentración de beneficiarios lo obtuvieron dos acti-
vidades: sesiones educativas con migrantes  y sus familias (74%) y cursos y 
talleres de capacitación (11%), en menor medida las ferias de salud, foros y con-
ferencias (Ver gráfica 2.5). 
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dirigidas a la atención a la salud de las personas migrantes.
 Una característica esencial de este programa es que centra su atención en 
las comunidades expulsoras de migrantes en México al brindar información a la 
comunidad sobre los cambios de estilo de vida, los peligros en el proceso de migra-
ción y los riesgos de salud en los lugares de residencia en Estados Unidos. Particu-
larmente, este programa está más activo a través de ferias de salud en los meses 
de invierno cuando los migrantes visitan sus lugares de origen. A la vez que busca 
establecer acuerdos de coordinación con las oficinas estatales de gobierno para la 
atención del tema migratorio (González Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, 
González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 30)

Programa Vete Sano, Regresa Sano en Puebla

Este programa nace en el 2001 con el fin de establecer acciones que atiendan a la 
población migrante en su comunidad de origen, dando un seguimiento a la trayecto-
ria migratoria del migrante. Este programa tiene como eje central de su funciona-
miento fomentar la autodeterminación de las personas en el cuidado de la salud, 
éstas se apropien de la información de tal manera que puedan generar acciones 
que beneficien el cuidado de su salud e impulsen una cultura del cuidado de la 
misma  (Ver Figura 2.1 y 2.2)

Entre sus principales determinantes para impulsar la salud de los migrantes está 
la prevención, la orientación y la información (Ver figura 2.3)

 A pesar de que este programa tiene entre sus principales motivaciones 
crear una cultura de prevención y cuidado de las personas migrantes y sus fami-
lias en un contexto migratorio, también reconoce tener ciertas limitantes y obstá-
culos. Entre éstas podemos destacar la falta de un seguimiento a las personas 
migrantes atendidas por concepto de consultas, talleres ante la constante movili-
dad migratoria de los beneficiarios, lo que a su vez, puede limitar la obtención de 
registros adecuados en salud y la conformación de historiales clínicos históricos 
en las comunidades. Estas limitantes están estrechamente asociadas a un factor 
de alta vulnerabilidad, por parte de los migrantes, que al estar insertos en entor-
nos laborales deficientes -en cuanto a condiciones saludables- y fuera de sus 
sitios de origen, van erosionando sus redes familiares y sociales (SSA, 
2007-2012. pág. 13).

Principales resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano

De acuerdo con la Dirección General de Promoción de la Salud, el importe de 
este programa para el estado de Puebla, durante el 2011 fue de 470,00.00 pesos 
(Ver cuadro 2.1)

 Tres actividades conforman el pilar del Programa Vete Sano, Regresa 
Sano en Puebla: consultas para migrantes, atenciones integradas en línea 
de vida y talleres para el autocuidado de la salud a migrantes (Ver tabla 2.1 
y gráfica 2.1).  Estas tres actividades, entre el 2007 y 2012, registran importantes 
variaciones. Para el 2012 todas las actividades sufren importantes caídas en la 
ejecución del programa, las consultas para migrantes tuvieron una caída de 
16%, mientras que la reducción para las atenciones de línea de vida fue de 
18.96%. Sin embargo, la actividad más afectada fue la de los talleres, misma que 
es de muy reciente incorporación en Puebla como actividad continua, ésta cayó 
85.34%. Lo que nos da pauta para preguntar ¿qué está sucediendo con este tipo 
de prácticas?, ¿Por qué a partir del 2011 comienza una caída en la ejecución de 
este tipo de actividades?, ¿Qué efectos tiene esta disminución en la población?.

 De las 44,510 consultas, el 57% de las beneficiarias fueron mujeres mien-
tras el 43% fueron hombres. Esto implica que el programa tiene un componente 
de género, las mujeres son las que más acuden a los servicios proporcionados 
por el programa (Ver gráfica 2.2). 

 Este programa centra, prácticamente, su atención y capacitación en mate-
ria de salud en las comunidades de migrantes. Actividades como las consultas 
médicas, atención en línea de vida y talleres abre la puerta a la Secretaría de 
Salud  para  reforzar,  el proceso de vinculación que se da entre la Secretaría de 
Salud y la población migrante con el Programa a través de “los centros de salud  
en las 10 jurisdicciones sanitarias del estado, bien sea por que [los migrantes] 
acuden a consulta, o por actividades en campo de los coordinadores jurisdicciona-
les del programa y promotores de salud (Paniagua, 2013).”  Cada una de estas 
siete regiones económico-administrativas del estado en la Sierra Norte (Huauchi-
nango, Chignahuapan), Sierra Nororiental (Zacapoaxtla), Valle del Serdán (San 
Salvador “El Seco”), Angelópolis (Huejotzingo, Puebla), Valle de Atlixco y Mata-
moros (Izúcar de Matamoros), Mixteca (Acatlán), Sierra Negra (Tepexi de Rodrí-
guez y Tehuacán) (Ver mapa 2.1).
 Cabe resaltar que las principales jurisdicciones sanitarias en las que se 
efectuaron el mayor porcentaje de las consultas médicas se ubican en la Sierra 
Negra y la Sierra Norte, zonas de media y baja intensidad migratoria, mientras en 
regiones de alta y muy alta intensidad migratoria como Valle de Atlixco y Matamo-
ros y la Mixteca sólo se realizaron cerca del 7% y  7.87% de las consultas médicas 
durante el 2012. Esto también debe ir aunado a generar estrategia comunicativa 
más efectiva que permita dar a conocer el programa y facilitar el acceso al mismo. 

De acuerdo con los resultados del estudio exploratorio sobre el conocimiento de 
las políticas públicas destinadas para migrantes aplicadas en Puebla, únicamen-
te el 17.8% de las personas encuestadas manifestó saber del programa, desta-
cando la región de la Sierra Norte y Angelópolis, dos de las regiones donde se 
ubican cuatro de las principales jurisdicciones sanitarias de Puebla, mientras que 
82.2% de los encuestados manifestó no conocer el programa (Ver gráfica 2.3).

 Paradójicamente, únicamente considerando la experiencia migratoria de 
los encuestados, podemos resaltar que la región de la Mixteca y Valle de Atlixco, 
donde se ha dado un mejor número de consultas para atención de migrantes es 
donde un mayor número de personas con experiencia migratoria manifestaron 
conocer este programa (Ver gráfica 2.4).

 
 Asimismo, de acuerdo a datos del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
una de las épocas centrales para el desarrollo de este programa son los “Opera-
tivos Especiales de Semana Santa,” encaminados a atender a la población 
migrante que regresa a su comunidad en esta época del año (Ver cuadro 2.2). 
Para el 2012, este operativo tuvo los siguientes resultados.

Al igual que en el caso de Estados Unidos, cuatro enfermedades son las que 
concentran la atención del Programa (Ver gráfica 2.6).

 La mayor concentración de actividades que realiza el Programa son tres: 
detecciones de enfermedades, aplicaciones de vacunas (contra la poliomielitis, 
difteria, tétanos, hepatitis B, tuberculosis, sarampión, rubeola) y entrega de vita-
mina A y ácido fólico (gráfica 2.7). 

 Llama nuestra atención que el mayor número de actividades se centraliza 
en la aplicación de vacunas y entregas de vitaminas y, en menor medida, la detec-
ción de enfermedades. Esto implica que gran parte de las acciones realizadas por 
el programa se centran en solamente algunas determinantes, entre las más impor-
tantes: equidad inmunológica (vacunación), acceso al paquete garantizado de 
servicios de promoción y prevención dirigido a personas y familias; dejando en 
segundo término, temas trascendentales como la sexualidad responsable y prote-

gida o el manejo y control del estrés.
 En el primer caso,la falta de información, orientación y atención con rela-
ción al tema de la sexualidad puede generar “desigualdad[es] de género, donde 
las mujeres compañeras de migrantes que se quedan en las comunidades no 
cuentan con los recursos institucionales ni sociales para hacer frente a los com-
portamientos sexuales de sus parejas, que las colocan en situación de riesgo 
ante las ITS y el VIH (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).” 
Algunos estudios señalan que las personas emigrantes tienden a cambiar su 
comportamiento sexual debido a los cambios en su estilo de vida y contacto con 
la cultura estadounidense. Por lo que el factor de riesgo de contagio de este tipo 
de enfermedades puede ser  más elevado, sobre todo si contemplamos que la 
tasa de incidencia de VIH en la población adulta en Estados Unidos es de 0.6% 
mientras que para México es de 0.3%  (SSA, 2007).
 Esta situación ha llevado a asociar el tema de la migración con el aumento 
de esta enfermedad. Sin embargo, no debemos perder de vista que si bien el 
factor de movilidad puede ser un factor de riesgo; también existen otros detonan-
tes y situaciones que intervienen en el desarrollo de esta enfermedad, por lo que 
su atención y análisis ya es considerado un asunto de interés público. Debemos 
resaltar, durante el periodo 1995-2008, se diagnosticó a 42,042 personas vivien-
do con VIH, con una distribución diferencial por estados. Los estados donde se 
registra el mayor número de personas son: el Distrito Federal (18.56%), Veracruz 
(12.09%), Baja California (5.1%) y el Estado de México (6.03%), Jalisco (4.47%), 
Puebla8 (4.07%) (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 256).
 Por ende, las políticas públicas en materia de salud no sólo deben em-
prender acciones que den información y orientación sobre la atención y preven-
ción de este tipo de enfermedades, sino también requieren “implementar estrate-
gias para incrementar [en las personas migrantes y sus familias] su percepción 
de la vulnerabilidad y fortalecer sus habilidades para reducir las posibilidades de 
la infección con el VIH y otras de transmisión sexual, son inversiones fundamen-
tales para la salud de las personas y sus comunidades (SSA, 2007).” 
 Otras investigaciones como la de Salgado de Snyder señalan que la 
migración también tiene impactos en la salud mental “identificado trastornos del 
afecto como depresión, ansiedad y “nervios” en esposas de migrantes y abuso 
de drogas y alcohol entre los hijos. Ambos problemas aparentemente asociados 
con la ausencia de la figura masculina en el hogar (Salgado de Snyder, Gonzá-
lez, Bojorquez, & Infante, pág. 2).”

 
 Si bien este Programa ha tenido un impacto moderado a nivel comunitario 
al enfocarse en  la atención de la población migrante en su comunidad de origen, 
uno de sus retos fundamentales es integrar en su esquema de funcionamiento el 
conocimiento y diferenciación de los problemas de salud en cualquiera de los 
momentos de migración (salida, tránsito y retorno del migrante) con el fin de ir 
construyendo una política de salud más integral e incluyente que vaya más allá de 
la prevención, orientación y promoción del cuidado de la salud. El tema de la 
salud no sólo debe ir más allá de la disponibilidad y acceso a la información, sino 
también debe estar vinculado directamente con la promoción y el respeto a los 
derechos humanos, incluidos el acceso a los servicios de salud y la defensa de 
las garantías individuales (Leyva, Quintino, Caballero, & Infante, 2009, pág. 260).   
 Por ende, deben de generarse estrategias alternativas para dar respuestas 
a la atención de enfermedades de gran complejidad como el cáncer, el VIH-Sida, 
enfermedades mentales, entre otras, tanto en las comunidades de origen como 
en las comunidades de destino. Además, es necesario establecer estrategias 
conjuntas de cooperación y vinculación con enlaces estatales y locales, instan-
cias de salud y organizaciones civiles de migrantes en México y Estados Unidos. 

 

“Las grandes políticas universales, como salud y 
educación, y obviamente vivienda se deterioran en la 
medida que son concebidas como gasto público y no 
como inversión (Caruso Larrainci, 2004, pág. 381).” 
Uno de los principales retos que tienen los progra-
mas encaminados a atender el tema de salud es la 
atención del migrante desde una perspectiva univer-
sal y binacional.  Ya que si bien existen diversas 
iniciativas para atender el tema de la salud de 
migrantes aún falta generar las bases que consoliden 
a estas políticas desde una perspectiva binacional y 
refuercen el acceso y ampliación de la cobertura 
médica a  este sector de la población, los migrantes. 
 De acuerdo con datos del INEGI, el gasto 
privado en salud alcanza 3.5% del Producto Interno 
Bruto (PIB) y 3% del gasto público. La atención 
médica y de salud es uno de los principales gastos 
que realizan los hogares que reciben ingresos por 
remesas. Los hogares que recibe remesas destinan 
aproximadamente el 4% del gasto a este rubro, ya 
que de acuerdo a cifras del Mexican Migration Pro-
ject, cerca del 46% de los remitentes de remesas 
consideran los gastos en salud uno de sus principa-
les motivos de envío (Valero & Treviño, 2010).
 Con el fin de conocer con mayor detalle cómo 
se vincula el tema de migración y salud en Puebla, en 
esta segunda sección daremos a conocer algunas de 
las acciones, estrategias y programas desarrollados 
por el gobierno (federal y estatal) para atender el 
tema de salud. En esta sección nos enfocaremos, 
principalmente en el análisis de la ejecución y los 
resultados del Programa Vete Sano, Regresa Sano 
(VSRS). Este programa se ha caracterizado por ser 
una de las principales iniciativas de gobierno federal 

 Como se puede observar, siguiendo la lógica de la demanda de atención 
médica por parte de los migrantes descrita en el capítulo, el número de personas 
atendidas durante este operativo puede estar relacionado al interés de los 
migrantes, de atender sus problemas de salud. Como señala el Instituto Nacional 
de Salud Pública “uno de los principales motivos por el que los migrantes regre-
san a atender sus problemas de salud a México de manera independiente es el 
elevado costo de la atención médica en Estados Unidos, asociado a la carencia 
de seguro médico y/o ausencia de empleo. En todos los casos, el paciente tiene 
que estar en condiciones de viajar (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & 
Rosales Marínez, 2011, pág. 18).” Las cifras de este operativo demuestran la 
búsqueda, por parte de las personas migrantes, de acceder a los servicios de 
salud durante sus visitas cortas a México y Puebla, así subsanar el limitado y 
restringido acceso que tienen ya sea por su condición migratoria y posición eco-
nómica para acceder a los servicios de salud en Estados Unidos. 
 De acuerdo con datos de la Secretaría de Relaciones Exteriores (SRE) y 
la Secretaría de Salud, Puebla en el 2009 registró una de los primeros diez luga-
res del Programa de Repatriación de Connacionales Enfermos7  con 19 perso-
nas, después de Oaxaca (26), Guerrero (23), Distrito Federal (22), Michoacán 
(19), Veracruz (19), Estado de México (16) (Ver tabla 2.2).
 Los padecimientos más frecuentes reportados por parte de este programa 
fueron insuficiencia renal crónica (28%), enfermedades cerebrales (23%), para-
plejía (10%), Cáncer (9%), enfermedades mentales (8%), otras enfermedades 
(23%) (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011, 
pág. 20). Otras causas de repatriación pueden ser consecuencia de choques 
automovilísticos y accidentes (González Block, Robinson, de la Sierra de la 
Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28).
 Al igual que varios de los programas públicos destinados para migrantes, 
los datos registrados correspondientes a los presupuestos y el número de benefi-
ciarios no están actualizados en las páginas de internet del gobierno federal y 
estatal. Los últimos datos proporcionados corresponden a la Semana Nacional 
de Migración de 2009 (Ver figura 2.1). El total beneficiarios para este año fue de 
29,657 personas. La mayor concentración de beneficiarios lo obtuvieron dos acti-
vidades: sesiones educativas con migrantes  y sus familias (74%) y cursos y 
talleres de capacitación (11%), en menor medida las ferias de salud, foros y con-
ferencias (Ver gráfica 2.5). 
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 Sin embargo, el tercer y cuarto caso puede estar  limitada por varias razones, 
entre ellas  el miedo, por parte de los consulados, por ser sobrepasados por la deman-
da; la incapacidad, por parte de las secretarías estatales de salud, de proveer de aten-
ción gratuita total a los migrantes en sus comunidades, principalmente en su cuidado, 
dejando a los pacientes al cuidado de sus familias (González Block, Robinson, de la 
Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28) 
(Ver figura 3.1).
 Ante este panorama, resulta necesario el diseño, establecimiento, implementa-
ción y desarrollo de políticas públicas de salud integrales que fomenten la atención de 
la población migrante desde la prevención de enfermedades hasta el tratamiento de 
enfermedades complejas. Como hemos visto  a lo largo de este reporte, si bien el tema 
de atención a la salud del migrante es eje de algunos programas como el Programa de 
Salud para Migrante, Ventanillas de Salud y el Programa Vete Sano, Regresa Sano, 
observamos que la mayoría de las acciones realizadas por cada programa son aisla-
das, acotadas y, generalmente dispersas al carecen de puntos de vinculación que 
fomenten e impulsen la coordinación entre  programas. Por ende, la perspectiva de 
una política integral de atención al migrante requiere el establecimiento de una “política 
unificadora que fomente la coordinación entre acciones, sectores, gobiernos  y comu-
nidades (González Block, de la Sierra,  Robinson, et al., 2008, pág. 31).”

 El tema de salud requiere pensar en diferentes estrategias y acciones que 
brinden un cuidado integral de la salud del migrante y sus familias y la atienda desde 
diversas aristas (a nivel psicológico, social, psicosocial, por enfermedad física, por 
enfermedad mental, incluso por problemas ocupacionales, familiares, reproducti-
vos). En el caso particular de México, también se debe enriquecer al diseño de una 
política integral de salud  “las influencias sobre el estilo de vida provocadas por la 
migración de retorno. Es más, con la migración de retorno definitiva, es probable que 
las comunidades receptoras tengan que cargar con el peso de las enfermedades de 
los ancianos y con los que regresan con debilidades, cuyas enfermedades han sido 
exacerbadas por la falta de acceso a los servicios de salud en E.U. (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, pág. 27).
 Asimismo, algunos especialistas en el tema de migración como Scott Robin-
son (2013, pág. 1) señalan que son cinco las premisas operativas que se deben con-
siderar en el tema de migración y salud: 

 1) exista la voluntad del gobierno federal mexicano de apoyar la atención de las 
organizaciones de los migrantes en los EE.UU. y la resolución de sus necesidades en 
materia de salud; 2) las mujeres en el liderazgo de las organizaciones de migrantes 
mexicanos comparten un interés en negociar una solución conjunta en casos en que 
se requieren atención a su salud y la hospitalización para sus miembros no asegura-
dos; 3) habrá una reforma migratoria en los EE.UU. en el corto plazo que permitiría a 
los indocumentados “regularizarse” e ir y venir de México para casos de atención 
médica; 4) el programa SEGURO POPULAR puede consolidarse en el mediano 
plazo y así recibir a los migrantes asegurados para servicios médicos de segundo y 
tercer nivel; y 5) hay condiciones propicias para negociar pólizas de gastos médicos 
mayores para los migrantes con empresas aseguradoras en la Unión Americana.

 El tema de salud requiere de crear estrategias y establecer acciones de carác-
ter binacional entre México y Estados Unidos. “México sano precisa de la correspon-
sabilidad. Se requiere que el Estado, los ciudadanos, las familias, las instituciones y 
la sociedad en su conjunto asuman que la salud es un asunto que nos atañe a todos 
y por ello es indispensable estrechar lazos de colaboración comprometida y cons-
ciente (SSA, 2012).” La colaboración comprometida y consciente debe ir más allá de 
las fronteras mexicanas y buscar la vinculación y cooperación de instancias públicas 
de salud, gobiernos locales, estatales, organizaciones y asociaciones de migrantes 
en Estados Unidos para la promoción, atención y cuidado de la salud del migrante.

 En caso, de seguir pensando la temática de salud de forma unilateral, se 
seguirá manteniendo la fallida idea de que la salud del migrante mexicano es única-
mente responsabilidad de México, generando con ellos  “una carga injusta en los 
hogares y servicios en México, al regresar a su país los enfermos y débiles (Gonzá-
lez Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & 
Orozco Nuñez, 2008, pág. 27). Se requiere que el gobierno mexicano a nivel federal 
y estatal busquen incentivar e impulsar la participación de sus contrapartes en Esta-
dos Unidos  en el cuidado, la atención y prevención en materia de salud migrante, 
para facilitar la adquisición de pólizas para gastos médicos mayores.

De igual modo, como señalan González-Block y de la Sierra (2011 y 2013), el 
gobierno federal puede buscar:

1) Crear redes binacionales de repatriación para asegurar un adecuado regreso 
en los migrantes mexicanos.

2) Integrar un programa nacional de repatriación para garantizar una atención de 
calidad con un  presupuesto establecido y la conformación de un fundamento 
normativo.  

3) Crear una plataforma informática que incluya los registros médicos y adminis-
trativos en todos los niveles de atención médica de los migrantes, así facilitar la 
capacidad de planeación y monitoreo en la calidad de la atención, y que pueda 
generar expedientes clínicos electrónicos interoperables con los esquemas de 
integración informática de los Estados Unidos.

4) Las encuestas nacionales de salud deben diferenciar a los individuos según su 
historia migratoria; de este modo, conocer mejor sus necesidades de salud, aten-
ción y utilización de salud.

5) El seguro popular debe ampliar la afiliación de las personas migrantes y sus 
familias en Estados Unidos a través de los consulados y organizaciones de 
migrantes.

6) Las ventanillas de salud pueden ser un vehículo para mejorar la colaboración 
nacional e informar a las personas migrantes sobre las opciones de acceso a los 
servicios de salud en ambos países.

Esta tarea de colaboración entre Estados Unidos y México no sólo debe ser de 
índole federal, sino también desde el ámbito estatal:

1) Los gobiernos locales deben fortalecer las colaboraciones interinstitucionales 
en materia de salud. En el caso de Puebla se debe estrechar lazos de colabora-
ción y participación conjunta de la Secretaria de Salud Estatal con la Coordinación 
Estatal de Asuntos Internacionales y Apoyo a Migrantes Poblanos (CEAIMP), con 
la Secretaría de Relaciones Exteriores, sus embajadas y consulados.

2) En las oficinas de “Mi Casa es Puebla” en Estados Unidos (California, Nueva 
York y Nueva Jersey) no sólo se genere la atención de la Oficina Móvil de las Ven-
tanillas de Salud sino también se puedan realizar continuamente eventos de 
orientación y prevención a la salud.

3) El Programa Vete Sano, Regresa Sano debe:
a. Reforzar las actividades preventivas en materia de detección de enfermedades y no 
únicamente en aplicación de vacunas y entregas de vitaminas.

b. Fortalecer sus acciones no sólo a la prevención y orientación en el tema de salud, 
sino también debe de facilitar la vinculación, participación y colaboración con otras 
instancias de atención de migrantes en ferias de la salud, conferencias y talleres.

c.Establecer acuerdos de colaboración con hospitales públicos y privados para la atención 
de enfermedades no sólo físicas, sino también psicológicas, mentales y sociales.

d. Reforzar las actividades desarrolladas por las 10 jurisdicciones en las regiones de 
alta y muy alta intensidad migratoria como lo son el Valle de Atlixco e Izúcar de Mata-
moros y la Mixteca.

4) Actualización continua de la información disponible sobre los presupuestos, 
resultados, indicadores y gastos para impulsar la participación de organizaciones 
de migrantes en Estados Unidos y México. 

5) Identificar los hospitales privados y públicos en Estados Unidos que concentren 
la mayor asistencia de migrantes poblanos. Retomado una de las recomendacio-
nes de Scott Robinson (2013) para el gobierno federal y adaptándolo al gobierno 

local, sería necesario el establecimiento con instancias de salud y hospitales en 
Estados Unidos de acuerdos para compartir expedientes clínicos electrónicos 
compatibles y establecer acuerdos de pólizas colecticas para gastos de hospitali-
zación y tratamiento por parte de especialistas para los migrantes poblanos. 

6) Establecer centros de vinculación donde los migrantes puedan acceder gratui-
tamente a  llamadas telefónicas de orientación médica con personal médico califi-
cado, al ser esta actividad una estrategia que los migrantes acuden para tener 
atención médica. De esta forma, evitar la automedicación y la detección de enfer-
medades en estado avanzado.

7) Impulsar investigaciones que permitan el diseño de opciones para fortalecer las 
capacidades de los migrantes en materia de prevención y cuidado de su salud 

8) Rediseñar las políticas públicas para migrantes en materia de salud para exten-
der la posibilidad del migrante de ser atendido en cualquier momento de su 
trayectoria migratoria (partida, tránsito, llegada y retorno)  y reducir su vulnerabili-
dad social ante su movilidad migratoria.

Con el fin de entender la importancia de estas recomendaciones para México ante 
la llegada de migrantes circulares y de retorno, en la siguiente sección se planteará 
el análisis del estudio de caso de la migración de retorno en Zapotitlán Salinas y 
cómo ésta afecta las relaciones sociales y comunitarias del municipio como un 
ejemplo de comunidad de retorno de migrantes.

3
Retos de la
política
pública para 
la salud
migrante:
Conclusiones y
recomendaciones

Sin duda, la salud puede ser un factor sumamente 
importante que afecte la decisión de migrar y esta-
blecerse en Estados Unidos o México. Como 
hemos visto en este reporte con el análisis del 
tema de salud y el funcionamiento del Programa 
Vete Sano, Regresa Sano, el tema de salud es 
trascendental para la política pública de salud de 
México, sobre todo en migrantes que deciden 
regresar a México para ser atendidos en sus esta-
dos de origen. 
 Como señalan algunos estudios entre el 
2,4% y el 20,4% de las necesidades hospitalarias 
de los migrantes que tiene contacto con México se 
está dando en este país. Los hospitales públicos 
son los principales lugares en el interior del país 
que reciben migrantes enfermos en México. 
Cuatro pueden ser las formas más comunes de 
regreso: forma independiente, por obligación 
legal, asistencia consular o asistencia de salud. La 
primera forma, la independiente o por medios pro-
pios es la más frecuente, generalmente, tiene 
como lugar de llegada y atención su comunidad de 
origen. En el caso de los obligados legalmente ya 
sea por deportación o detención con problemas de 
salud se ven en la necesidad de gestionar su 
retorno y buscar alternativas de atención médica. 
En el tercer y cuarto caso, la repatriación por asis-
tencia consular o asistencia por el sistema de 
salud suele ser solicitada tanto por el migrante 
como por  familiares,  amigos y, en algunos casos,  
asociaciones u organizaciones de apoyo a migran-
tes con el fin de que los problemas de salud sean 
atendidos en México por alguna instancia pública 
o privada  (González-Block, de la Sierra, 2013).
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 Sin embargo, el tercer y cuarto caso puede estar  limitada por varias razones, 
entre ellas  el miedo, por parte de los consulados, por ser sobrepasados por la deman-
da; la incapacidad, por parte de las secretarías estatales de salud, de proveer de aten-
ción gratuita total a los migrantes en sus comunidades, principalmente en su cuidado, 
dejando a los pacientes al cuidado de sus familias (González Block, Robinson, de la 
Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28) 
(Ver figura 3.1).
 Ante este panorama, resulta necesario el diseño, establecimiento, implementa-
ción y desarrollo de políticas públicas de salud integrales que fomenten la atención de 
la población migrante desde la prevención de enfermedades hasta el tratamiento de 
enfermedades complejas. Como hemos visto  a lo largo de este reporte, si bien el tema 
de atención a la salud del migrante es eje de algunos programas como el Programa de 
Salud para Migrante, Ventanillas de Salud y el Programa Vete Sano, Regresa Sano, 
observamos que la mayoría de las acciones realizadas por cada programa son aisla-
das, acotadas y, generalmente dispersas al carecen de puntos de vinculación que 
fomenten e impulsen la coordinación entre  programas. Por ende, la perspectiva de 
una política integral de atención al migrante requiere el establecimiento de una “política 
unificadora que fomente la coordinación entre acciones, sectores, gobiernos  y comu-
nidades (González Block, de la Sierra,  Robinson, et al., 2008, pág. 31).”

 El tema de salud requiere pensar en diferentes estrategias y acciones que 
brinden un cuidado integral de la salud del migrante y sus familias y la atienda desde 
diversas aristas (a nivel psicológico, social, psicosocial, por enfermedad física, por 
enfermedad mental, incluso por problemas ocupacionales, familiares, reproducti-
vos). En el caso particular de México, también se debe enriquecer al diseño de una 
política integral de salud  “las influencias sobre el estilo de vida provocadas por la 
migración de retorno. Es más, con la migración de retorno definitiva, es probable que 
las comunidades receptoras tengan que cargar con el peso de las enfermedades de 
los ancianos y con los que regresan con debilidades, cuyas enfermedades han sido 
exacerbadas por la falta de acceso a los servicios de salud en E.U. (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, pág. 27).
 Asimismo, algunos especialistas en el tema de migración como Scott Robin-
son (2013, pág. 1) señalan que son cinco las premisas operativas que se deben con-
siderar en el tema de migración y salud: 

 1) exista la voluntad del gobierno federal mexicano de apoyar la atención de las 
organizaciones de los migrantes en los EE.UU. y la resolución de sus necesidades en 
materia de salud; 2) las mujeres en el liderazgo de las organizaciones de migrantes 
mexicanos comparten un interés en negociar una solución conjunta en casos en que 
se requieren atención a su salud y la hospitalización para sus miembros no asegura-
dos; 3) habrá una reforma migratoria en los EE.UU. en el corto plazo que permitiría a 
los indocumentados “regularizarse” e ir y venir de México para casos de atención 
médica; 4) el programa SEGURO POPULAR puede consolidarse en el mediano 
plazo y así recibir a los migrantes asegurados para servicios médicos de segundo y 
tercer nivel; y 5) hay condiciones propicias para negociar pólizas de gastos médicos 
mayores para los migrantes con empresas aseguradoras en la Unión Americana.

 El tema de salud requiere de crear estrategias y establecer acciones de carác-
ter binacional entre México y Estados Unidos. “México sano precisa de la correspon-
sabilidad. Se requiere que el Estado, los ciudadanos, las familias, las instituciones y 
la sociedad en su conjunto asuman que la salud es un asunto que nos atañe a todos 
y por ello es indispensable estrechar lazos de colaboración comprometida y cons-
ciente (SSA, 2012).” La colaboración comprometida y consciente debe ir más allá de 
las fronteras mexicanas y buscar la vinculación y cooperación de instancias públicas 
de salud, gobiernos locales, estatales, organizaciones y asociaciones de migrantes 
en Estados Unidos para la promoción, atención y cuidado de la salud del migrante.

 En caso, de seguir pensando la temática de salud de forma unilateral, se 
seguirá manteniendo la fallida idea de que la salud del migrante mexicano es única-
mente responsabilidad de México, generando con ellos  “una carga injusta en los 
hogares y servicios en México, al regresar a su país los enfermos y débiles (Gonzá-
lez Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & 
Orozco Nuñez, 2008, pág. 27). Se requiere que el gobierno mexicano a nivel federal 
y estatal busquen incentivar e impulsar la participación de sus contrapartes en Esta-
dos Unidos  en el cuidado, la atención y prevención en materia de salud migrante, 
para facilitar la adquisición de pólizas para gastos médicos mayores.

De igual modo, como señalan González-Block y de la Sierra (2011 y 2013), el 
gobierno federal puede buscar:

1) Crear redes binacionales de repatriación para asegurar un adecuado regreso 
en los migrantes mexicanos.

2) Integrar un programa nacional de repatriación para garantizar una atención de 
calidad con un  presupuesto establecido y la conformación de un fundamento 
normativo.  

3) Crear una plataforma informática que incluya los registros médicos y adminis-
trativos en todos los niveles de atención médica de los migrantes, así facilitar la 
capacidad de planeación y monitoreo en la calidad de la atención, y que pueda 
generar expedientes clínicos electrónicos interoperables con los esquemas de 
integración informática de los Estados Unidos.

4) Las encuestas nacionales de salud deben diferenciar a los individuos según su 
historia migratoria; de este modo, conocer mejor sus necesidades de salud, aten-
ción y utilización de salud.

5) El seguro popular debe ampliar la afiliación de las personas migrantes y sus 
familias en Estados Unidos a través de los consulados y organizaciones de 
migrantes.

6) Las ventanillas de salud pueden ser un vehículo para mejorar la colaboración 
nacional e informar a las personas migrantes sobre las opciones de acceso a los 
servicios de salud en ambos países.

Esta tarea de colaboración entre Estados Unidos y México no sólo debe ser de 
índole federal, sino también desde el ámbito estatal:

1) Los gobiernos locales deben fortalecer las colaboraciones interinstitucionales 
en materia de salud. En el caso de Puebla se debe estrechar lazos de colabora-
ción y participación conjunta de la Secretaria de Salud Estatal con la Coordinación 
Estatal de Asuntos Internacionales y Apoyo a Migrantes Poblanos (CEAIMP), con 
la Secretaría de Relaciones Exteriores, sus embajadas y consulados.

2) En las oficinas de “Mi Casa es Puebla” en Estados Unidos (California, Nueva 
York y Nueva Jersey) no sólo se genere la atención de la Oficina Móvil de las Ven-
tanillas de Salud sino también se puedan realizar continuamente eventos de 
orientación y prevención a la salud.

3) El Programa Vete Sano, Regresa Sano debe:
a. Reforzar las actividades preventivas en materia de detección de enfermedades y no 
únicamente en aplicación de vacunas y entregas de vitaminas.

b. Fortalecer sus acciones no sólo a la prevención y orientación en el tema de salud, 
sino también debe de facilitar la vinculación, participación y colaboración con otras 
instancias de atención de migrantes en ferias de la salud, conferencias y talleres.

c.Establecer acuerdos de colaboración con hospitales públicos y privados para la atención 
de enfermedades no sólo físicas, sino también psicológicas, mentales y sociales.

d. Reforzar las actividades desarrolladas por las 10 jurisdicciones en las regiones de 
alta y muy alta intensidad migratoria como lo son el Valle de Atlixco e Izúcar de Mata-
moros y la Mixteca.

4) Actualización continua de la información disponible sobre los presupuestos, 
resultados, indicadores y gastos para impulsar la participación de organizaciones 
de migrantes en Estados Unidos y México. 

5) Identificar los hospitales privados y públicos en Estados Unidos que concentren 
la mayor asistencia de migrantes poblanos. Retomado una de las recomendacio-
nes de Scott Robinson (2013) para el gobierno federal y adaptándolo al gobierno 

local, sería necesario el establecimiento con instancias de salud y hospitales en 
Estados Unidos de acuerdos para compartir expedientes clínicos electrónicos 
compatibles y establecer acuerdos de pólizas colecticas para gastos de hospitali-
zación y tratamiento por parte de especialistas para los migrantes poblanos. 

6) Establecer centros de vinculación donde los migrantes puedan acceder gratui-
tamente a  llamadas telefónicas de orientación médica con personal médico califi-
cado, al ser esta actividad una estrategia que los migrantes acuden para tener 
atención médica. De esta forma, evitar la automedicación y la detección de enfer-
medades en estado avanzado.

7) Impulsar investigaciones que permitan el diseño de opciones para fortalecer las 
capacidades de los migrantes en materia de prevención y cuidado de su salud 

8) Rediseñar las políticas públicas para migrantes en materia de salud para exten-
der la posibilidad del migrante de ser atendido en cualquier momento de su 
trayectoria migratoria (partida, tránsito, llegada y retorno)  y reducir su vulnerabili-
dad social ante su movilidad migratoria.

Con el fin de entender la importancia de estas recomendaciones para México ante 
la llegada de migrantes circulares y de retorno, en la siguiente sección se planteará 
el análisis del estudio de caso de la migración de retorno en Zapotitlán Salinas y 
cómo ésta afecta las relaciones sociales y comunitarias del municipio como un 
ejemplo de comunidad de retorno de migrantes.

Sin duda, la salud puede ser un factor sumamente 
importante que afecte la decisión de migrar y esta-
blecerse en Estados Unidos o México. Como 
hemos visto en este reporte con el análisis del 
tema de salud y el funcionamiento del Programa 
Vete Sano, Regresa Sano, el tema de salud es 
trascendental para la política pública de salud de 
México, sobre todo en migrantes que deciden 
regresar a México para ser atendidos en sus esta-
dos de origen. 
 Como señalan algunos estudios entre el 
2,4% y el 20,4% de las necesidades hospitalarias 
de los migrantes que tiene contacto con México se 
está dando en este país. Los hospitales públicos 
son los principales lugares en el interior del país 
que reciben migrantes enfermos en México. 
Cuatro pueden ser las formas más comunes de 
regreso: forma independiente, por obligación 
legal, asistencia consular o asistencia de salud. La 
primera forma, la independiente o por medios pro-
pios es la más frecuente, generalmente, tiene 
como lugar de llegada y atención su comunidad de 
origen. En el caso de los obligados legalmente ya 
sea por deportación o detención con problemas de 
salud se ven en la necesidad de gestionar su 
retorno y buscar alternativas de atención médica. 
En el tercer y cuarto caso, la repatriación por asis-
tencia consular o asistencia por el sistema de 
salud suele ser solicitada tanto por el migrante 
como por  familiares,  amigos y, en algunos casos,  
asociaciones u organizaciones de apoyo a migran-
tes con el fin de que los problemas de salud sean 
atendidos en México por alguna instancia pública 
o privada  (González-Block, de la Sierra, 2013).
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Figura 3.1 Retorno de migrantes repatriados por tema de salud

Fuente: (González Block, De la Sierra, Cruz Valdez, & Rosales Marínez, 2011)



 Sin embargo, el tercer y cuarto caso puede estar  limitada por varias razones, 
entre ellas  el miedo, por parte de los consulados, por ser sobrepasados por la deman-
da; la incapacidad, por parte de las secretarías estatales de salud, de proveer de aten-
ción gratuita total a los migrantes en sus comunidades, principalmente en su cuidado, 
dejando a los pacientes al cuidado de sus familias (González Block, Robinson, de la 
Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28) 
(Ver figura 3.1).
 Ante este panorama, resulta necesario el diseño, establecimiento, implementa-
ción y desarrollo de políticas públicas de salud integrales que fomenten la atención de 
la población migrante desde la prevención de enfermedades hasta el tratamiento de 
enfermedades complejas. Como hemos visto  a lo largo de este reporte, si bien el tema 
de atención a la salud del migrante es eje de algunos programas como el Programa de 
Salud para Migrante, Ventanillas de Salud y el Programa Vete Sano, Regresa Sano, 
observamos que la mayoría de las acciones realizadas por cada programa son aisla-
das, acotadas y, generalmente dispersas al carecen de puntos de vinculación que 
fomenten e impulsen la coordinación entre  programas. Por ende, la perspectiva de 
una política integral de atención al migrante requiere el establecimiento de una “política 
unificadora que fomente la coordinación entre acciones, sectores, gobiernos  y comu-
nidades (González Block, de la Sierra,  Robinson, et al., 2008, pág. 31).”

 El tema de salud requiere pensar en diferentes estrategias y acciones que 
brinden un cuidado integral de la salud del migrante y sus familias y la atienda desde 
diversas aristas (a nivel psicológico, social, psicosocial, por enfermedad física, por 
enfermedad mental, incluso por problemas ocupacionales, familiares, reproducti-
vos). En el caso particular de México, también se debe enriquecer al diseño de una 
política integral de salud  “las influencias sobre el estilo de vida provocadas por la 
migración de retorno. Es más, con la migración de retorno definitiva, es probable que 
las comunidades receptoras tengan que cargar con el peso de las enfermedades de 
los ancianos y con los que regresan con debilidades, cuyas enfermedades han sido 
exacerbadas por la falta de acceso a los servicios de salud en E.U. (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, pág. 27).
 Asimismo, algunos especialistas en el tema de migración como Scott Robin-
son (2013, pág. 1) señalan que son cinco las premisas operativas que se deben con-
siderar en el tema de migración y salud: 

 1) exista la voluntad del gobierno federal mexicano de apoyar la atención de las 
organizaciones de los migrantes en los EE.UU. y la resolución de sus necesidades en 
materia de salud; 2) las mujeres en el liderazgo de las organizaciones de migrantes 
mexicanos comparten un interés en negociar una solución conjunta en casos en que 
se requieren atención a su salud y la hospitalización para sus miembros no asegura-
dos; 3) habrá una reforma migratoria en los EE.UU. en el corto plazo que permitiría a 
los indocumentados “regularizarse” e ir y venir de México para casos de atención 
médica; 4) el programa SEGURO POPULAR puede consolidarse en el mediano 
plazo y así recibir a los migrantes asegurados para servicios médicos de segundo y 
tercer nivel; y 5) hay condiciones propicias para negociar pólizas de gastos médicos 
mayores para los migrantes con empresas aseguradoras en la Unión Americana.

 El tema de salud requiere de crear estrategias y establecer acciones de carác-
ter binacional entre México y Estados Unidos. “México sano precisa de la correspon-
sabilidad. Se requiere que el Estado, los ciudadanos, las familias, las instituciones y 
la sociedad en su conjunto asuman que la salud es un asunto que nos atañe a todos 
y por ello es indispensable estrechar lazos de colaboración comprometida y cons-
ciente (SSA, 2012).” La colaboración comprometida y consciente debe ir más allá de 
las fronteras mexicanas y buscar la vinculación y cooperación de instancias públicas 
de salud, gobiernos locales, estatales, organizaciones y asociaciones de migrantes 
en Estados Unidos para la promoción, atención y cuidado de la salud del migrante.

 En caso, de seguir pensando la temática de salud de forma unilateral, se 
seguirá manteniendo la fallida idea de que la salud del migrante mexicano es única-
mente responsabilidad de México, generando con ellos  “una carga injusta en los 
hogares y servicios en México, al regresar a su país los enfermos y débiles (Gonzá-
lez Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & 
Orozco Nuñez, 2008, pág. 27). Se requiere que el gobierno mexicano a nivel federal 
y estatal busquen incentivar e impulsar la participación de sus contrapartes en Esta-
dos Unidos  en el cuidado, la atención y prevención en materia de salud migrante, 
para facilitar la adquisición de pólizas para gastos médicos mayores.

De igual modo, como señalan González-Block y de la Sierra (2011 y 2013), el 
gobierno federal puede buscar:

1) Crear redes binacionales de repatriación para asegurar un adecuado regreso 
en los migrantes mexicanos.

2) Integrar un programa nacional de repatriación para garantizar una atención de 
calidad con un  presupuesto establecido y la conformación de un fundamento 
normativo.  

3) Crear una plataforma informática que incluya los registros médicos y adminis-
trativos en todos los niveles de atención médica de los migrantes, así facilitar la 
capacidad de planeación y monitoreo en la calidad de la atención, y que pueda 
generar expedientes clínicos electrónicos interoperables con los esquemas de 
integración informática de los Estados Unidos.

4) Las encuestas nacionales de salud deben diferenciar a los individuos según su 
historia migratoria; de este modo, conocer mejor sus necesidades de salud, aten-
ción y utilización de salud.

5) El seguro popular debe ampliar la afiliación de las personas migrantes y sus 
familias en Estados Unidos a través de los consulados y organizaciones de 
migrantes.

6) Las ventanillas de salud pueden ser un vehículo para mejorar la colaboración 
nacional e informar a las personas migrantes sobre las opciones de acceso a los 
servicios de salud en ambos países.

Esta tarea de colaboración entre Estados Unidos y México no sólo debe ser de 
índole federal, sino también desde el ámbito estatal:

1) Los gobiernos locales deben fortalecer las colaboraciones interinstitucionales 
en materia de salud. En el caso de Puebla se debe estrechar lazos de colabora-
ción y participación conjunta de la Secretaria de Salud Estatal con la Coordinación 
Estatal de Asuntos Internacionales y Apoyo a Migrantes Poblanos (CEAIMP), con 
la Secretaría de Relaciones Exteriores, sus embajadas y consulados.

2) En las oficinas de “Mi Casa es Puebla” en Estados Unidos (California, Nueva 
York y Nueva Jersey) no sólo se genere la atención de la Oficina Móvil de las Ven-
tanillas de Salud sino también se puedan realizar continuamente eventos de 
orientación y prevención a la salud.

3) El Programa Vete Sano, Regresa Sano debe:
a. Reforzar las actividades preventivas en materia de detección de enfermedades y no 
únicamente en aplicación de vacunas y entregas de vitaminas.

b. Fortalecer sus acciones no sólo a la prevención y orientación en el tema de salud, 
sino también debe de facilitar la vinculación, participación y colaboración con otras 
instancias de atención de migrantes en ferias de la salud, conferencias y talleres.

c.Establecer acuerdos de colaboración con hospitales públicos y privados para la atención 
de enfermedades no sólo físicas, sino también psicológicas, mentales y sociales.

d. Reforzar las actividades desarrolladas por las 10 jurisdicciones en las regiones de 
alta y muy alta intensidad migratoria como lo son el Valle de Atlixco e Izúcar de Mata-
moros y la Mixteca.

4) Actualización continua de la información disponible sobre los presupuestos, 
resultados, indicadores y gastos para impulsar la participación de organizaciones 
de migrantes en Estados Unidos y México. 

5) Identificar los hospitales privados y públicos en Estados Unidos que concentren 
la mayor asistencia de migrantes poblanos. Retomado una de las recomendacio-
nes de Scott Robinson (2013) para el gobierno federal y adaptándolo al gobierno 

local, sería necesario el establecimiento con instancias de salud y hospitales en 
Estados Unidos de acuerdos para compartir expedientes clínicos electrónicos 
compatibles y establecer acuerdos de pólizas colecticas para gastos de hospitali-
zación y tratamiento por parte de especialistas para los migrantes poblanos. 

6) Establecer centros de vinculación donde los migrantes puedan acceder gratui-
tamente a  llamadas telefónicas de orientación médica con personal médico califi-
cado, al ser esta actividad una estrategia que los migrantes acuden para tener 
atención médica. De esta forma, evitar la automedicación y la detección de enfer-
medades en estado avanzado.

7) Impulsar investigaciones que permitan el diseño de opciones para fortalecer las 
capacidades de los migrantes en materia de prevención y cuidado de su salud 

8) Rediseñar las políticas públicas para migrantes en materia de salud para exten-
der la posibilidad del migrante de ser atendido en cualquier momento de su 
trayectoria migratoria (partida, tránsito, llegada y retorno)  y reducir su vulnerabili-
dad social ante su movilidad migratoria.

Con el fin de entender la importancia de estas recomendaciones para México ante 
la llegada de migrantes circulares y de retorno, en la siguiente sección se planteará 
el análisis del estudio de caso de la migración de retorno en Zapotitlán Salinas y 
cómo ésta afecta las relaciones sociales y comunitarias del municipio como un 
ejemplo de comunidad de retorno de migrantes.

Sin duda, la salud puede ser un factor sumamente 
importante que afecte la decisión de migrar y esta-
blecerse en Estados Unidos o México. Como 
hemos visto en este reporte con el análisis del 
tema de salud y el funcionamiento del Programa 
Vete Sano, Regresa Sano, el tema de salud es 
trascendental para la política pública de salud de 
México, sobre todo en migrantes que deciden 
regresar a México para ser atendidos en sus esta-
dos de origen. 
 Como señalan algunos estudios entre el 
2,4% y el 20,4% de las necesidades hospitalarias 
de los migrantes que tiene contacto con México se 
está dando en este país. Los hospitales públicos 
son los principales lugares en el interior del país 
que reciben migrantes enfermos en México. 
Cuatro pueden ser las formas más comunes de 
regreso: forma independiente, por obligación 
legal, asistencia consular o asistencia de salud. La 
primera forma, la independiente o por medios pro-
pios es la más frecuente, generalmente, tiene 
como lugar de llegada y atención su comunidad de 
origen. En el caso de los obligados legalmente ya 
sea por deportación o detención con problemas de 
salud se ven en la necesidad de gestionar su 
retorno y buscar alternativas de atención médica. 
En el tercer y cuarto caso, la repatriación por asis-
tencia consular o asistencia por el sistema de 
salud suele ser solicitada tanto por el migrante 
como por  familiares,  amigos y, en algunos casos,  
asociaciones u organizaciones de apoyo a migran-
tes con el fin de que los problemas de salud sean 
atendidos en México por alguna instancia pública 
o privada  (González-Block, de la Sierra, 2013).
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 Sin embargo, el tercer y cuarto caso puede estar  limitada por varias razones, 
entre ellas  el miedo, por parte de los consulados, por ser sobrepasados por la deman-
da; la incapacidad, por parte de las secretarías estatales de salud, de proveer de aten-
ción gratuita total a los migrantes en sus comunidades, principalmente en su cuidado, 
dejando a los pacientes al cuidado de sus familias (González Block, Robinson, de la 
Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28) 
(Ver figura 3.1).
 Ante este panorama, resulta necesario el diseño, establecimiento, implementa-
ción y desarrollo de políticas públicas de salud integrales que fomenten la atención de 
la población migrante desde la prevención de enfermedades hasta el tratamiento de 
enfermedades complejas. Como hemos visto  a lo largo de este reporte, si bien el tema 
de atención a la salud del migrante es eje de algunos programas como el Programa de 
Salud para Migrante, Ventanillas de Salud y el Programa Vete Sano, Regresa Sano, 
observamos que la mayoría de las acciones realizadas por cada programa son aisla-
das, acotadas y, generalmente dispersas al carecen de puntos de vinculación que 
fomenten e impulsen la coordinación entre  programas. Por ende, la perspectiva de 
una política integral de atención al migrante requiere el establecimiento de una “política 
unificadora que fomente la coordinación entre acciones, sectores, gobiernos  y comu-
nidades (González Block, de la Sierra,  Robinson, et al., 2008, pág. 31).”

 El tema de salud requiere pensar en diferentes estrategias y acciones que 
brinden un cuidado integral de la salud del migrante y sus familias y la atienda desde 
diversas aristas (a nivel psicológico, social, psicosocial, por enfermedad física, por 
enfermedad mental, incluso por problemas ocupacionales, familiares, reproducti-
vos). En el caso particular de México, también se debe enriquecer al diseño de una 
política integral de salud  “las influencias sobre el estilo de vida provocadas por la 
migración de retorno. Es más, con la migración de retorno definitiva, es probable que 
las comunidades receptoras tengan que cargar con el peso de las enfermedades de 
los ancianos y con los que regresan con debilidades, cuyas enfermedades han sido 
exacerbadas por la falta de acceso a los servicios de salud en E.U. (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, pág. 27).
 Asimismo, algunos especialistas en el tema de migración como Scott Robin-
son (2013, pág. 1) señalan que son cinco las premisas operativas que se deben con-
siderar en el tema de migración y salud: 

 1) exista la voluntad del gobierno federal mexicano de apoyar la atención de las 
organizaciones de los migrantes en los EE.UU. y la resolución de sus necesidades en 
materia de salud; 2) las mujeres en el liderazgo de las organizaciones de migrantes 
mexicanos comparten un interés en negociar una solución conjunta en casos en que 
se requieren atención a su salud y la hospitalización para sus miembros no asegura-
dos; 3) habrá una reforma migratoria en los EE.UU. en el corto plazo que permitiría a 
los indocumentados “regularizarse” e ir y venir de México para casos de atención 
médica; 4) el programa SEGURO POPULAR puede consolidarse en el mediano 
plazo y así recibir a los migrantes asegurados para servicios médicos de segundo y 
tercer nivel; y 5) hay condiciones propicias para negociar pólizas de gastos médicos 
mayores para los migrantes con empresas aseguradoras en la Unión Americana.

 El tema de salud requiere de crear estrategias y establecer acciones de carác-
ter binacional entre México y Estados Unidos. “México sano precisa de la correspon-
sabilidad. Se requiere que el Estado, los ciudadanos, las familias, las instituciones y 
la sociedad en su conjunto asuman que la salud es un asunto que nos atañe a todos 
y por ello es indispensable estrechar lazos de colaboración comprometida y cons-
ciente (SSA, 2012).” La colaboración comprometida y consciente debe ir más allá de 
las fronteras mexicanas y buscar la vinculación y cooperación de instancias públicas 
de salud, gobiernos locales, estatales, organizaciones y asociaciones de migrantes 
en Estados Unidos para la promoción, atención y cuidado de la salud del migrante.

 En caso, de seguir pensando la temática de salud de forma unilateral, se 
seguirá manteniendo la fallida idea de que la salud del migrante mexicano es única-
mente responsabilidad de México, generando con ellos  “una carga injusta en los 
hogares y servicios en México, al regresar a su país los enfermos y débiles (Gonzá-
lez Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & 
Orozco Nuñez, 2008, pág. 27). Se requiere que el gobierno mexicano a nivel federal 
y estatal busquen incentivar e impulsar la participación de sus contrapartes en Esta-
dos Unidos  en el cuidado, la atención y prevención en materia de salud migrante, 
para facilitar la adquisición de pólizas para gastos médicos mayores.

De igual modo, como señalan González-Block y de la Sierra (2011 y 2013), el 
gobierno federal puede buscar:

1) Crear redes binacionales de repatriación para asegurar un adecuado regreso 
en los migrantes mexicanos.

2) Integrar un programa nacional de repatriación para garantizar una atención de 
calidad con un  presupuesto establecido y la conformación de un fundamento 
normativo.  

3) Crear una plataforma informática que incluya los registros médicos y adminis-
trativos en todos los niveles de atención médica de los migrantes, así facilitar la 
capacidad de planeación y monitoreo en la calidad de la atención, y que pueda 
generar expedientes clínicos electrónicos interoperables con los esquemas de 
integración informática de los Estados Unidos.

4) Las encuestas nacionales de salud deben diferenciar a los individuos según su 
historia migratoria; de este modo, conocer mejor sus necesidades de salud, aten-
ción y utilización de salud.

5) El seguro popular debe ampliar la afiliación de las personas migrantes y sus 
familias en Estados Unidos a través de los consulados y organizaciones de 
migrantes.

6) Las ventanillas de salud pueden ser un vehículo para mejorar la colaboración 
nacional e informar a las personas migrantes sobre las opciones de acceso a los 
servicios de salud en ambos países.

Esta tarea de colaboración entre Estados Unidos y México no sólo debe ser de 
índole federal, sino también desde el ámbito estatal:

1) Los gobiernos locales deben fortalecer las colaboraciones interinstitucionales 
en materia de salud. En el caso de Puebla se debe estrechar lazos de colabora-
ción y participación conjunta de la Secretaria de Salud Estatal con la Coordinación 
Estatal de Asuntos Internacionales y Apoyo a Migrantes Poblanos (CEAIMP), con 
la Secretaría de Relaciones Exteriores, sus embajadas y consulados.

2) En las oficinas de “Mi Casa es Puebla” en Estados Unidos (California, Nueva 
York y Nueva Jersey) no sólo se genere la atención de la Oficina Móvil de las Ven-
tanillas de Salud sino también se puedan realizar continuamente eventos de 
orientación y prevención a la salud.

3) El Programa Vete Sano, Regresa Sano debe:
a. Reforzar las actividades preventivas en materia de detección de enfermedades y no 
únicamente en aplicación de vacunas y entregas de vitaminas.

b. Fortalecer sus acciones no sólo a la prevención y orientación en el tema de salud, 
sino también debe de facilitar la vinculación, participación y colaboración con otras 
instancias de atención de migrantes en ferias de la salud, conferencias y talleres.

c.Establecer acuerdos de colaboración con hospitales públicos y privados para la atención 
de enfermedades no sólo físicas, sino también psicológicas, mentales y sociales.

d. Reforzar las actividades desarrolladas por las 10 jurisdicciones en las regiones de 
alta y muy alta intensidad migratoria como lo son el Valle de Atlixco e Izúcar de Mata-
moros y la Mixteca.

4) Actualización continua de la información disponible sobre los presupuestos, 
resultados, indicadores y gastos para impulsar la participación de organizaciones 
de migrantes en Estados Unidos y México. 

5) Identificar los hospitales privados y públicos en Estados Unidos que concentren 
la mayor asistencia de migrantes poblanos. Retomado una de las recomendacio-
nes de Scott Robinson (2013) para el gobierno federal y adaptándolo al gobierno 

local, sería necesario el establecimiento con instancias de salud y hospitales en 
Estados Unidos de acuerdos para compartir expedientes clínicos electrónicos 
compatibles y establecer acuerdos de pólizas colecticas para gastos de hospitali-
zación y tratamiento por parte de especialistas para los migrantes poblanos. 

6) Establecer centros de vinculación donde los migrantes puedan acceder gratui-
tamente a  llamadas telefónicas de orientación médica con personal médico califi-
cado, al ser esta actividad una estrategia que los migrantes acuden para tener 
atención médica. De esta forma, evitar la automedicación y la detección de enfer-
medades en estado avanzado.

7) Impulsar investigaciones que permitan el diseño de opciones para fortalecer las 
capacidades de los migrantes en materia de prevención y cuidado de su salud 

8) Rediseñar las políticas públicas para migrantes en materia de salud para exten-
der la posibilidad del migrante de ser atendido en cualquier momento de su 
trayectoria migratoria (partida, tránsito, llegada y retorno)  y reducir su vulnerabili-
dad social ante su movilidad migratoria.

Con el fin de entender la importancia de estas recomendaciones para México ante 
la llegada de migrantes circulares y de retorno, en la siguiente sección se planteará 
el análisis del estudio de caso de la migración de retorno en Zapotitlán Salinas y 
cómo ésta afecta las relaciones sociales y comunitarias del municipio como un 
ejemplo de comunidad de retorno de migrantes.

Sin duda, la salud puede ser un factor sumamente 
importante que afecte la decisión de migrar y esta-
blecerse en Estados Unidos o México. Como 
hemos visto en este reporte con el análisis del 
tema de salud y el funcionamiento del Programa 
Vete Sano, Regresa Sano, el tema de salud es 
trascendental para la política pública de salud de 
México, sobre todo en migrantes que deciden 
regresar a México para ser atendidos en sus esta-
dos de origen. 
 Como señalan algunos estudios entre el 
2,4% y el 20,4% de las necesidades hospitalarias 
de los migrantes que tiene contacto con México se 
está dando en este país. Los hospitales públicos 
son los principales lugares en el interior del país 
que reciben migrantes enfermos en México. 
Cuatro pueden ser las formas más comunes de 
regreso: forma independiente, por obligación 
legal, asistencia consular o asistencia de salud. La 
primera forma, la independiente o por medios pro-
pios es la más frecuente, generalmente, tiene 
como lugar de llegada y atención su comunidad de 
origen. En el caso de los obligados legalmente ya 
sea por deportación o detención con problemas de 
salud se ven en la necesidad de gestionar su 
retorno y buscar alternativas de atención médica. 
En el tercer y cuarto caso, la repatriación por asis-
tencia consular o asistencia por el sistema de 
salud suele ser solicitada tanto por el migrante 
como por  familiares,  amigos y, en algunos casos,  
asociaciones u organizaciones de apoyo a migran-
tes con el fin de que los problemas de salud sean 
atendidos en México por alguna instancia pública 
o privada  (González-Block, de la Sierra, 2013).
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 Sin embargo, el tercer y cuarto caso puede estar  limitada por varias razones, 
entre ellas  el miedo, por parte de los consulados, por ser sobrepasados por la deman-
da; la incapacidad, por parte de las secretarías estatales de salud, de proveer de aten-
ción gratuita total a los migrantes en sus comunidades, principalmente en su cuidado, 
dejando a los pacientes al cuidado de sus familias (González Block, Robinson, de la 
Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28) 
(Ver figura 3.1).
 Ante este panorama, resulta necesario el diseño, establecimiento, implementa-
ción y desarrollo de políticas públicas de salud integrales que fomenten la atención de 
la población migrante desde la prevención de enfermedades hasta el tratamiento de 
enfermedades complejas. Como hemos visto  a lo largo de este reporte, si bien el tema 
de atención a la salud del migrante es eje de algunos programas como el Programa de 
Salud para Migrante, Ventanillas de Salud y el Programa Vete Sano, Regresa Sano, 
observamos que la mayoría de las acciones realizadas por cada programa son aisla-
das, acotadas y, generalmente dispersas al carecen de puntos de vinculación que 
fomenten e impulsen la coordinación entre  programas. Por ende, la perspectiva de 
una política integral de atención al migrante requiere el establecimiento de una “política 
unificadora que fomente la coordinación entre acciones, sectores, gobiernos  y comu-
nidades (González Block, de la Sierra,  Robinson, et al., 2008, pág. 31).”

 El tema de salud requiere pensar en diferentes estrategias y acciones que 
brinden un cuidado integral de la salud del migrante y sus familias y la atienda desde 
diversas aristas (a nivel psicológico, social, psicosocial, por enfermedad física, por 
enfermedad mental, incluso por problemas ocupacionales, familiares, reproducti-
vos). En el caso particular de México, también se debe enriquecer al diseño de una 
política integral de salud  “las influencias sobre el estilo de vida provocadas por la 
migración de retorno. Es más, con la migración de retorno definitiva, es probable que 
las comunidades receptoras tengan que cargar con el peso de las enfermedades de 
los ancianos y con los que regresan con debilidades, cuyas enfermedades han sido 
exacerbadas por la falta de acceso a los servicios de salud en E.U. (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, pág. 27).
 Asimismo, algunos especialistas en el tema de migración como Scott Robin-
son (2013, pág. 1) señalan que son cinco las premisas operativas que se deben con-
siderar en el tema de migración y salud: 

 1) exista la voluntad del gobierno federal mexicano de apoyar la atención de las 
organizaciones de los migrantes en los EE.UU. y la resolución de sus necesidades en 
materia de salud; 2) las mujeres en el liderazgo de las organizaciones de migrantes 
mexicanos comparten un interés en negociar una solución conjunta en casos en que 
se requieren atención a su salud y la hospitalización para sus miembros no asegura-
dos; 3) habrá una reforma migratoria en los EE.UU. en el corto plazo que permitiría a 
los indocumentados “regularizarse” e ir y venir de México para casos de atención 
médica; 4) el programa SEGURO POPULAR puede consolidarse en el mediano 
plazo y así recibir a los migrantes asegurados para servicios médicos de segundo y 
tercer nivel; y 5) hay condiciones propicias para negociar pólizas de gastos médicos 
mayores para los migrantes con empresas aseguradoras en la Unión Americana.

 El tema de salud requiere de crear estrategias y establecer acciones de carác-
ter binacional entre México y Estados Unidos. “México sano precisa de la correspon-
sabilidad. Se requiere que el Estado, los ciudadanos, las familias, las instituciones y 
la sociedad en su conjunto asuman que la salud es un asunto que nos atañe a todos 
y por ello es indispensable estrechar lazos de colaboración comprometida y cons-
ciente (SSA, 2012).” La colaboración comprometida y consciente debe ir más allá de 
las fronteras mexicanas y buscar la vinculación y cooperación de instancias públicas 
de salud, gobiernos locales, estatales, organizaciones y asociaciones de migrantes 
en Estados Unidos para la promoción, atención y cuidado de la salud del migrante.

 En caso, de seguir pensando la temática de salud de forma unilateral, se 
seguirá manteniendo la fallida idea de que la salud del migrante mexicano es única-
mente responsabilidad de México, generando con ellos  “una carga injusta en los 
hogares y servicios en México, al regresar a su país los enfermos y débiles (Gonzá-
lez Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & 
Orozco Nuñez, 2008, pág. 27). Se requiere que el gobierno mexicano a nivel federal 
y estatal busquen incentivar e impulsar la participación de sus contrapartes en Esta-
dos Unidos  en el cuidado, la atención y prevención en materia de salud migrante, 
para facilitar la adquisición de pólizas para gastos médicos mayores.

De igual modo, como señalan González-Block y de la Sierra (2011 y 2013), el 
gobierno federal puede buscar:

1) Crear redes binacionales de repatriación para asegurar un adecuado regreso 
en los migrantes mexicanos.

2) Integrar un programa nacional de repatriación para garantizar una atención de 
calidad con un  presupuesto establecido y la conformación de un fundamento 
normativo.  

3) Crear una plataforma informática que incluya los registros médicos y adminis-
trativos en todos los niveles de atención médica de los migrantes, así facilitar la 
capacidad de planeación y monitoreo en la calidad de la atención, y que pueda 
generar expedientes clínicos electrónicos interoperables con los esquemas de 
integración informática de los Estados Unidos.

4) Las encuestas nacionales de salud deben diferenciar a los individuos según su 
historia migratoria; de este modo, conocer mejor sus necesidades de salud, aten-
ción y utilización de salud.

5) El seguro popular debe ampliar la afiliación de las personas migrantes y sus 
familias en Estados Unidos a través de los consulados y organizaciones de 
migrantes.

6) Las ventanillas de salud pueden ser un vehículo para mejorar la colaboración 
nacional e informar a las personas migrantes sobre las opciones de acceso a los 
servicios de salud en ambos países.

Esta tarea de colaboración entre Estados Unidos y México no sólo debe ser de 
índole federal, sino también desde el ámbito estatal:

1) Los gobiernos locales deben fortalecer las colaboraciones interinstitucionales 
en materia de salud. En el caso de Puebla se debe estrechar lazos de colabora-
ción y participación conjunta de la Secretaria de Salud Estatal con la Coordinación 
Estatal de Asuntos Internacionales y Apoyo a Migrantes Poblanos (CEAIMP), con 
la Secretaría de Relaciones Exteriores, sus embajadas y consulados.

2) En las oficinas de “Mi Casa es Puebla” en Estados Unidos (California, Nueva 
York y Nueva Jersey) no sólo se genere la atención de la Oficina Móvil de las Ven-
tanillas de Salud sino también se puedan realizar continuamente eventos de 
orientación y prevención a la salud.

3) El Programa Vete Sano, Regresa Sano debe:
a. Reforzar las actividades preventivas en materia de detección de enfermedades y no 
únicamente en aplicación de vacunas y entregas de vitaminas.

b. Fortalecer sus acciones no sólo a la prevención y orientación en el tema de salud, 
sino también debe de facilitar la vinculación, participación y colaboración con otras 
instancias de atención de migrantes en ferias de la salud, conferencias y talleres.

c.Establecer acuerdos de colaboración con hospitales públicos y privados para la atención 
de enfermedades no sólo físicas, sino también psicológicas, mentales y sociales.

d. Reforzar las actividades desarrolladas por las 10 jurisdicciones en las regiones de 
alta y muy alta intensidad migratoria como lo son el Valle de Atlixco e Izúcar de Mata-
moros y la Mixteca.

4) Actualización continua de la información disponible sobre los presupuestos, 
resultados, indicadores y gastos para impulsar la participación de organizaciones 
de migrantes en Estados Unidos y México. 

5) Identificar los hospitales privados y públicos en Estados Unidos que concentren 
la mayor asistencia de migrantes poblanos. Retomado una de las recomendacio-
nes de Scott Robinson (2013) para el gobierno federal y adaptándolo al gobierno 

local, sería necesario el establecimiento con instancias de salud y hospitales en 
Estados Unidos de acuerdos para compartir expedientes clínicos electrónicos 
compatibles y establecer acuerdos de pólizas colecticas para gastos de hospitali-
zación y tratamiento por parte de especialistas para los migrantes poblanos. 

6) Establecer centros de vinculación donde los migrantes puedan acceder gratui-
tamente a  llamadas telefónicas de orientación médica con personal médico califi-
cado, al ser esta actividad una estrategia que los migrantes acuden para tener 
atención médica. De esta forma, evitar la automedicación y la detección de enfer-
medades en estado avanzado.

7) Impulsar investigaciones que permitan el diseño de opciones para fortalecer las 
capacidades de los migrantes en materia de prevención y cuidado de su salud 

8) Rediseñar las políticas públicas para migrantes en materia de salud para exten-
der la posibilidad del migrante de ser atendido en cualquier momento de su 
trayectoria migratoria (partida, tránsito, llegada y retorno)  y reducir su vulnerabili-
dad social ante su movilidad migratoria.

Con el fin de entender la importancia de estas recomendaciones para México ante 
la llegada de migrantes circulares y de retorno, en la siguiente sección se planteará 
el análisis del estudio de caso de la migración de retorno en Zapotitlán Salinas y 
cómo ésta afecta las relaciones sociales y comunitarias del municipio como un 
ejemplo de comunidad de retorno de migrantes.

Sin duda, la salud puede ser un factor sumamente 
importante que afecte la decisión de migrar y esta-
blecerse en Estados Unidos o México. Como 
hemos visto en este reporte con el análisis del 
tema de salud y el funcionamiento del Programa 
Vete Sano, Regresa Sano, el tema de salud es 
trascendental para la política pública de salud de 
México, sobre todo en migrantes que deciden 
regresar a México para ser atendidos en sus esta-
dos de origen. 
 Como señalan algunos estudios entre el 
2,4% y el 20,4% de las necesidades hospitalarias 
de los migrantes que tiene contacto con México se 
está dando en este país. Los hospitales públicos 
son los principales lugares en el interior del país 
que reciben migrantes enfermos en México. 
Cuatro pueden ser las formas más comunes de 
regreso: forma independiente, por obligación 
legal, asistencia consular o asistencia de salud. La 
primera forma, la independiente o por medios pro-
pios es la más frecuente, generalmente, tiene 
como lugar de llegada y atención su comunidad de 
origen. En el caso de los obligados legalmente ya 
sea por deportación o detención con problemas de 
salud se ven en la necesidad de gestionar su 
retorno y buscar alternativas de atención médica. 
En el tercer y cuarto caso, la repatriación por asis-
tencia consular o asistencia por el sistema de 
salud suele ser solicitada tanto por el migrante 
como por  familiares,  amigos y, en algunos casos,  
asociaciones u organizaciones de apoyo a migran-
tes con el fin de que los problemas de salud sean 
atendidos en México por alguna instancia pública 
o privada  (González-Block, de la Sierra, 2013).
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 Sin embargo, el tercer y cuarto caso puede estar  limitada por varias razones, 
entre ellas  el miedo, por parte de los consulados, por ser sobrepasados por la deman-
da; la incapacidad, por parte de las secretarías estatales de salud, de proveer de aten-
ción gratuita total a los migrantes en sus comunidades, principalmente en su cuidado, 
dejando a los pacientes al cuidado de sus familias (González Block, Robinson, de la 
Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco Nuñez, 2008, pág. 28) 
(Ver figura 3.1).
 Ante este panorama, resulta necesario el diseño, establecimiento, implementa-
ción y desarrollo de políticas públicas de salud integrales que fomenten la atención de 
la población migrante desde la prevención de enfermedades hasta el tratamiento de 
enfermedades complejas. Como hemos visto  a lo largo de este reporte, si bien el tema 
de atención a la salud del migrante es eje de algunos programas como el Programa de 
Salud para Migrante, Ventanillas de Salud y el Programa Vete Sano, Regresa Sano, 
observamos que la mayoría de las acciones realizadas por cada programa son aisla-
das, acotadas y, generalmente dispersas al carecen de puntos de vinculación que 
fomenten e impulsen la coordinación entre  programas. Por ende, la perspectiva de 
una política integral de atención al migrante requiere el establecimiento de una “política 
unificadora que fomente la coordinación entre acciones, sectores, gobiernos  y comu-
nidades (González Block, de la Sierra,  Robinson, et al., 2008, pág. 31).”

 El tema de salud requiere pensar en diferentes estrategias y acciones que 
brinden un cuidado integral de la salud del migrante y sus familias y la atienda desde 
diversas aristas (a nivel psicológico, social, psicosocial, por enfermedad física, por 
enfermedad mental, incluso por problemas ocupacionales, familiares, reproducti-
vos). En el caso particular de México, también se debe enriquecer al diseño de una 
política integral de salud  “las influencias sobre el estilo de vida provocadas por la 
migración de retorno. Es más, con la migración de retorno definitiva, es probable que 
las comunidades receptoras tengan que cargar con el peso de las enfermedades de 
los ancianos y con los que regresan con debilidades, cuyas enfermedades han sido 
exacerbadas por la falta de acceso a los servicios de salud en E.U. (González Block, 
Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & Orozco 
Nuñez, 2008, pág. 27).
 Asimismo, algunos especialistas en el tema de migración como Scott Robin-
son (2013, pág. 1) señalan que son cinco las premisas operativas que se deben con-
siderar en el tema de migración y salud: 

 1) exista la voluntad del gobierno federal mexicano de apoyar la atención de las 
organizaciones de los migrantes en los EE.UU. y la resolución de sus necesidades en 
materia de salud; 2) las mujeres en el liderazgo de las organizaciones de migrantes 
mexicanos comparten un interés en negociar una solución conjunta en casos en que 
se requieren atención a su salud y la hospitalización para sus miembros no asegura-
dos; 3) habrá una reforma migratoria en los EE.UU. en el corto plazo que permitiría a 
los indocumentados “regularizarse” e ir y venir de México para casos de atención 
médica; 4) el programa SEGURO POPULAR puede consolidarse en el mediano 
plazo y así recibir a los migrantes asegurados para servicios médicos de segundo y 
tercer nivel; y 5) hay condiciones propicias para negociar pólizas de gastos médicos 
mayores para los migrantes con empresas aseguradoras en la Unión Americana.

 El tema de salud requiere de crear estrategias y establecer acciones de carác-
ter binacional entre México y Estados Unidos. “México sano precisa de la correspon-
sabilidad. Se requiere que el Estado, los ciudadanos, las familias, las instituciones y 
la sociedad en su conjunto asuman que la salud es un asunto que nos atañe a todos 
y por ello es indispensable estrechar lazos de colaboración comprometida y cons-
ciente (SSA, 2012).” La colaboración comprometida y consciente debe ir más allá de 
las fronteras mexicanas y buscar la vinculación y cooperación de instancias públicas 
de salud, gobiernos locales, estatales, organizaciones y asociaciones de migrantes 
en Estados Unidos para la promoción, atención y cuidado de la salud del migrante.

 En caso, de seguir pensando la temática de salud de forma unilateral, se 
seguirá manteniendo la fallida idea de que la salud del migrante mexicano es única-
mente responsabilidad de México, generando con ellos  “una carga injusta en los 
hogares y servicios en México, al regresar a su país los enfermos y débiles (Gonzá-
lez Block, Robinson, de la Sierra de la Vega, González Vázquez, Infante Xibillé, & 
Orozco Nuñez, 2008, pág. 27). Se requiere que el gobierno mexicano a nivel federal 
y estatal busquen incentivar e impulsar la participación de sus contrapartes en Esta-
dos Unidos  en el cuidado, la atención y prevención en materia de salud migrante, 
para facilitar la adquisición de pólizas para gastos médicos mayores.

De igual modo, como señalan González-Block y de la Sierra (2011 y 2013), el 
gobierno federal puede buscar:

1) Crear redes binacionales de repatriación para asegurar un adecuado regreso 
en los migrantes mexicanos.

2) Integrar un programa nacional de repatriación para garantizar una atención de 
calidad con un  presupuesto establecido y la conformación de un fundamento 
normativo.  

3) Crear una plataforma informática que incluya los registros médicos y adminis-
trativos en todos los niveles de atención médica de los migrantes, así facilitar la 
capacidad de planeación y monitoreo en la calidad de la atención, y que pueda 
generar expedientes clínicos electrónicos interoperables con los esquemas de 
integración informática de los Estados Unidos.

4) Las encuestas nacionales de salud deben diferenciar a los individuos según su 
historia migratoria; de este modo, conocer mejor sus necesidades de salud, aten-
ción y utilización de salud.

5) El seguro popular debe ampliar la afiliación de las personas migrantes y sus 
familias en Estados Unidos a través de los consulados y organizaciones de 
migrantes.

6) Las ventanillas de salud pueden ser un vehículo para mejorar la colaboración 
nacional e informar a las personas migrantes sobre las opciones de acceso a los 
servicios de salud en ambos países.

Esta tarea de colaboración entre Estados Unidos y México no sólo debe ser de 
índole federal, sino también desde el ámbito estatal:

1) Los gobiernos locales deben fortalecer las colaboraciones interinstitucionales 
en materia de salud. En el caso de Puebla se debe estrechar lazos de colabora-
ción y participación conjunta de la Secretaria de Salud Estatal con la Coordinación 
Estatal de Asuntos Internacionales y Apoyo a Migrantes Poblanos (CEAIMP), con 
la Secretaría de Relaciones Exteriores, sus embajadas y consulados.

2) En las oficinas de “Mi Casa es Puebla” en Estados Unidos (California, Nueva 
York y Nueva Jersey) no sólo se genere la atención de la Oficina Móvil de las Ven-
tanillas de Salud sino también se puedan realizar continuamente eventos de 
orientación y prevención a la salud.

3) El Programa Vete Sano, Regresa Sano debe:
a. Reforzar las actividades preventivas en materia de detección de enfermedades y no 
únicamente en aplicación de vacunas y entregas de vitaminas.

b. Fortalecer sus acciones no sólo a la prevención y orientación en el tema de salud, 
sino también debe de facilitar la vinculación, participación y colaboración con otras 
instancias de atención de migrantes en ferias de la salud, conferencias y talleres.

c.Establecer acuerdos de colaboración con hospitales públicos y privados para la atención 
de enfermedades no sólo físicas, sino también psicológicas, mentales y sociales.

d. Reforzar las actividades desarrolladas por las 10 jurisdicciones en las regiones de 
alta y muy alta intensidad migratoria como lo son el Valle de Atlixco e Izúcar de Mata-
moros y la Mixteca.

4) Actualización continua de la información disponible sobre los presupuestos, 
resultados, indicadores y gastos para impulsar la participación de organizaciones 
de migrantes en Estados Unidos y México. 

5) Identificar los hospitales privados y públicos en Estados Unidos que concentren 
la mayor asistencia de migrantes poblanos. Retomado una de las recomendacio-
nes de Scott Robinson (2013) para el gobierno federal y adaptándolo al gobierno 

local, sería necesario el establecimiento con instancias de salud y hospitales en 
Estados Unidos de acuerdos para compartir expedientes clínicos electrónicos 
compatibles y establecer acuerdos de pólizas colecticas para gastos de hospitali-
zación y tratamiento por parte de especialistas para los migrantes poblanos. 

6) Establecer centros de vinculación donde los migrantes puedan acceder gratui-
tamente a  llamadas telefónicas de orientación médica con personal médico califi-
cado, al ser esta actividad una estrategia que los migrantes acuden para tener 
atención médica. De esta forma, evitar la automedicación y la detección de enfer-
medades en estado avanzado.

7) Impulsar investigaciones que permitan el diseño de opciones para fortalecer las 
capacidades de los migrantes en materia de prevención y cuidado de su salud 

8) Rediseñar las políticas públicas para migrantes en materia de salud para exten-
der la posibilidad del migrante de ser atendido en cualquier momento de su 
trayectoria migratoria (partida, tránsito, llegada y retorno)  y reducir su vulnerabili-
dad social ante su movilidad migratoria.

Con el fin de entender la importancia de estas recomendaciones para México ante 
la llegada de migrantes circulares y de retorno, en la siguiente sección se planteará 
el análisis del estudio de caso de la migración de retorno en Zapotitlán Salinas y 
cómo ésta afecta las relaciones sociales y comunitarias del municipio como un 
ejemplo de comunidad de retorno de migrantes.

Sin duda, la salud puede ser un factor sumamente 
importante que afecte la decisión de migrar y esta-
blecerse en Estados Unidos o México. Como 
hemos visto en este reporte con el análisis del 
tema de salud y el funcionamiento del Programa 
Vete Sano, Regresa Sano, el tema de salud es 
trascendental para la política pública de salud de 
México, sobre todo en migrantes que deciden 
regresar a México para ser atendidos en sus esta-
dos de origen. 
 Como señalan algunos estudios entre el 
2,4% y el 20,4% de las necesidades hospitalarias 
de los migrantes que tiene contacto con México se 
está dando en este país. Los hospitales públicos 
son los principales lugares en el interior del país 
que reciben migrantes enfermos en México. 
Cuatro pueden ser las formas más comunes de 
regreso: forma independiente, por obligación 
legal, asistencia consular o asistencia de salud. La 
primera forma, la independiente o por medios pro-
pios es la más frecuente, generalmente, tiene 
como lugar de llegada y atención su comunidad de 
origen. En el caso de los obligados legalmente ya 
sea por deportación o detención con problemas de 
salud se ven en la necesidad de gestionar su 
retorno y buscar alternativas de atención médica. 
En el tercer y cuarto caso, la repatriación por asis-
tencia consular o asistencia por el sistema de 
salud suele ser solicitada tanto por el migrante 
como por  familiares,  amigos y, en algunos casos,  
asociaciones u organizaciones de apoyo a migran-
tes con el fin de que los problemas de salud sean 
atendidos en México por alguna instancia pública 
o privada  (González-Block, de la Sierra, 2013).
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en Cuatro Comunidades de Reciente Migración.”14 
 El retorno resulta para los migrantes ser “un proceso semejante a la que 
se da en el momento de partida; ya que se reinicia el proceso migratorio en senti-
do inverso y por tanto se ingresa nuevamente a una fase de toma de decisiones,” 
en un periodo donde el volver a Estados Unidos ya no es una opción (Durand, 
2004,pág. 104).
 La comunidad de Zapotitlán Salinas en el estado de Puebla representa un 
ejemplo de esta situación. En este lugar, el 92% de los individuos con experien-
cia migratoria no cuentan con documentos que les permita laborar de manera 
“legal” en Estados Unidos. Es aquí, donde día a día, se vive la frustración del 
retorno forzado por deportaciones o pérdida de empleo, las metas no alcanza-
das y un sinfín de problemas para reincorporarse tanto de manera laboral como 
social a su comunidad de origen.  

El Retorno en la Comunidad de Zapotitlán Salinas, Puebla

La comunidad de Zapotitlán Salinas funge como cabecera municipal y se ubica al 
sureste del estado de Puebla perteneciente a la porción suroccidental del Valle de 
Tehuacán y la Sierra Negra15. El Valle de Zapotitlán Salinas forma parte de los 217 
municipios del estado de Puebla con una extensión aproximada de 86.76 km² y 
situada en los 18°20’ de latitud norte y 97° 28’ de latitud oeste. El valle se encuentra 
delimitado al oriente por las sierras de Atzingo y Miahuatepec, al norte por los 
cerros Chacateca y Pajarito, al poniente por el cerro La Mesa y al sur por el cerro 
Corral de Piedra (Arias, 2000, pág. 8). La comunidad de Zapotitlán Salinas cuenta 
con un total de 2 700 habitantes correspondiente al 32.85% del total de los habitan-
tes del municipio (Microrregiones INEGI).
 La comunidad ha sido principalmente objeto de estudio desde los años 
sesenta por su rica diversidad de flora y fauna y, recientemente, por algunas activi-
dades económicas como la minería, específicamente la extracción de piedra ónix, 
la producción de sal, así como por el pastoreo de ganado. Debido a las condiciones 
climáticas semiáridas y la escasez de agua característica de esta zona, la agricul-
tura no ha tenido un impacto mayor al de la subsistencia desde la década de los 
sesenta. Así pues, la producción de sal, el pastoreo de ganado y principalmente la 
industria del ónix, constituyeron durante casi cuarenta años  la subsistencia econó-
mica de la comunidad.  Sin embargo, a finales de la década de los ochenta, con la 
caída de la industria del ónix se propició la incorporación acelerada de su población 
a los circuitos migratorios a los EUA (Lee, 2008, pág 5).

 Como resultado de investigaciones de Binford (2004 y 2008), Durand y 
Massey (2003), Smith (1998 y 1999) entre otros, se han podido diferenciar los 
patrones característicos de la migración del bajío y centro-norte de México (Aguas-
calientes, Michoacán, Nayarit, Guanajuato, Jalisco, San Luis Potosí y Zacatecas), 
de la migración del altiplano, oriente y suroeste. Binford (2004, pág. 4) menciona 
que para el caso del altiplano de México, zona oriente y suroriente (Morelos, 
Puebla, Guerrero, Veracruz, Oaxaca, México y el Distrito Federal, entre otras 
zonas), la incorporación a los circuitos migratorios hacia Estados Unidos ocurrió de 
manera tardía y acelerada. Esto se debe a que previo a la década de los ochenta, 
México experimentó una época de estabilidad y crecimiento económico que se vio 
reflejada en estas zonas geográficas donde la migración ocurría de forma interna; 
es decir de zonas rurales a urbanas (Lustig y Székely, 1997, pág. 2-4).
 La inestabilidad económica que experimentaría México a finales de los 
ochenta y el auge de la migración internacional en la zona centro y altiplano se 
hace visible en cuatro comunidades del estado de Puebla (Chautla, Huaquechula, 
Pahuatlán y Zapotitlán Salinas) donde el crecimiento exponencial de adultos con 
experiencia migratoria llegaría a su máximo esplendor en el 2007 (Ver gráfica 4.1).

 Como se puede observar en la gráfica anterior, en el caso de Zapotitlán Sali-
nas, la incorporación a los circuitos migratorios ocurre de manera más tardía en 
comparación con las otras tres comunidades. Esto se debe a que desde los años 
setenta y hasta mediados de los años ochenta, la industria de la extracción de 
piedra ónix se encontraba en su auge a nivel local, regional y nacional. A mediados 
de la década de los ochenta, la comunidad experimentó el declive de esta industria 
tras el agotamiento del recurso, los altos costos de funcionamiento de los talleres 
(luz, agua y mano de obra) y la caída de los precios del producto a nivel nacional 
(Lee, 2008, pág. 49). Por consecuente, un gran número de los habitantes de la 

comunidad, en su mayoría ex-trabajadores de los talleres, emprendieron el viaje 
hacia la ciudad de Nueva York como principal destino migratorio, lugar donde algu-
nos de sus familiares o amigos ya se encontraban instalados (Ver gráfica 4.2). 

… era una fiebre, un día venían a trabajar al taller y al siguiente te encontrabas con la 
sorpresa que ya se habían ido a Nueva York… veían lo que traían los otros del Norte, 
buena ropa, dinero, camionetas, etc.; pues, obvio les llamaba la atención irse […] así lo 
vimos con jóvenes y adultos que trabajaban en los talleres y no nada más ellos, luego hasta 
los propios dueños ya empezaban a irse porque el taller ya no dejaba, salía muy cara ya la 
piedra, la luz subió y los productos se malbarataron. Yo mejor puse una panadería, me 
puse a vender mole los fines de semana con mi esposa y rentamos el taller de ónix y aun 
así apenas salía para comer. (Entrevista con Gustavo, 28 de Febrero del 2012). 

 En su mayoría los Zapotitecos que emprendieron el viaje hacia Estados 
Unidos eran hombres (75.7%) entre 25 y 40 años (55.13%) sin documentos 
(91.9%). Como hemos visto anteriormente, su principal destino fue Nueva York, la 
mayoría de los migrantes tenían un periodo de estancia entre 1 y 5 años (55.8%). 
Aunque, algunos de  ellos (23.16%), decidían permanecer por un tiempo prolonga-
do, entre 6 y 10 años con la finalidad de cumplir metas como la construcción de una 
vivienda, la educación de los hijos y/o subsistencia de la familia. Leticia, la esposa 
de un migrante activo, relata la historia migratoria de su esposo, quien desde hace 
13 años no ha regresado al pueblo:
 

…pues nos acabábamos de casar y no teníamos nada; vivíamos con mi suegra y pues ya 
queríamos independizarnos, tener nuestra casita, pero pues aquí ¿cómo?, si apenas alcan-
zaba para comer. Entonces mi esposo me dijo, “me voy para el Norte, hago la casa y me 

regreso.” Al principio me gustó la idea, veía a mis amigas que sus esposos les habían cons-
truido ya sus casas y me emocionaba la idea de tener  la mía. Se fue la primera vez y empe-
zamos a construir la casa, regresó y vinieron los hijos, nuevos gastos como pañales, 
comida, ropa, y luego la educación. Entonces se volvió a ir, y es la fecha que no ha regresa-
do, seguimos en la construcción de la casa, la educación de los hijos, la comida y dice que 
se viene y que se viene para la fiesta del pueblo, pero nada. Dice que una vez que le dé 
educación a todos regresará, pero hasta cuándo será eso si el más chico tiene 13 años. 
(Entrevista con Leticia, 13 de Junio 2012).

 El testimonio de Leticia se refleja en la gráfica presentada a continuación (ver 
gráfica 4.3) donde se aprecia el comportamiento del flujo migratorio de la comuni-
dad desde 1980 hasta el 2010. En ella, observamos que, a partir de 1987, con la 
caída de la industria del ónix, “la fiebre de la migración” explota considerablemente 
entre 1988-1991. De 1992 a1998 podemos observar altos y bajos en el flujo tenien-
do nuevamente un auge considerable durante los años 1999-2005. Finalmente  a 
partir del 2006 hasta el 2010 hay una caída dramática en el número de salidas de 
los Zapotitecos hacia Nueva York.

 Para el 2010, sólo se registraron dos migrantes que viajan a Nueva York. 
Esto puede deberse a las políticas antiinmigrantes, el reforzamiento de la frontera 
estadounidense y el terror que se vive  en la frontera a raíz del crimen organizado 
en México, como lo afirman algunos de los migrantes entrevistados.

… antes de volada pasaba uno, al tercer día ya estabas en Nueva York y no era tan caro. 
Con unos 20 mil pesos la hacías y en unos cuatro meses ya los habías pagado a quien te 
los había prestado. Pero, últimamente, se ha puesto muy difícil y caro y luego ni pasas… 

Yo intente cruzar en el 2009, me asaltaron, agarraron a otro de mula para pasar droga y al 
final me detuvo dos veces la migra. La primera vez sólo me regresaron para el otro lado de 
la frontera en México, pero la segunda vez me encarcelaron. Como dos semanas mi familia 
no supo de mí, me dijeron que ya pensaban que había muerto o que me habían secuestra-
do pero en realidad sólo estaba en la cárcel. Me quedé ahí tres meses y después me depor-
taron. Me dijeron que si volvía a intentar cruzar me encerrarían por más tiempo, y pues no 
me puedo dar el lujo de estar encerrado tanto tiempo. (Entrevista con Luis, 19 de Junio 
2011).  

 En cuanto al retorno, podemos observar que una parte de Zapotitecos retor-
na entre 1996 y 1998; podríamos decir que son aquellos que emigraron antes de 
1991 y que cumplieron sus metas (por ejemplo, la construcción de una vivienda, la 
educación de los hijos, entre otros)  en un periodo de 3 a 5 años y que regresaron 
a su comunidad. Algunos de manera temporal y otros de forma definitiva. Omar nos 
explica que el ir a Nueva York era un proceso de ida y vuelta, sin embargo, confor-
me el cruce se volvía cada vez más complicado, las estadías de los migrantes 
comenzaron a prolongarse con el fin de  cumplir sus metas, pagar las deudas, y 
evitar correr la mala suerte de ser deportados.

…la primera vez que fui duré allá cinco años, pude construir mi casa, ahorrar algo de dinero 
y regresar a la comunidad pensando que nunca volvería a Nueva York. Pero no sería así, 
aquí me quedé un año y ¡me fue de la patada!, no había trabajo y no alcanzaba más que 
para comer. Así que me volví a ir y de ahí sería ida por vuelta […] iba 3 años y regresaba 
aquí por 6 meses, mi patrón hasta me dejaba ir y regresar sin problemas; ya tenía mi traba-
jo seguro a mi regreso. Pero, de la última vez que intente pasar [en el 2002], me costó 
mucho trabajo. Nos agarraron varias veces y nos regresaban y así fue por 20 días hasta 
que logré pasar. La última vez que fui me quedé 7 años y regresé pensando que con mis 
ahorros ya podría vivir con mi familia pero no fue así. Ahora, no hay trabajo y no puedo 
regresar a Nueva York. Ya no tengo 20 años como para aguantar tantos días en el desierto 
o para poder trabajar aquí por todo el día. (Entrevista con Omar, 25 de Mayo 2010). 

 Durante el periodo 2002-2004 (ver gráfica 4.3.) observamos la primera gran 
ola de deportados posterior a los atentados del 11 de Septiembre en el 2001 y la 
implementación de la Ley Patriota (Patriot Act16) en el mismo año la cual estipulaba 
que la inmigración indocumentada hacia Estados Unidos pasaría a ser un tema cen-
tral para la seguridad nacional (Alarcón, 2012 Pág. 134). Posteriormente, el retorno 
se agravaría durante el periodo 2008 - 2010, donde se registrarían 42 retornados a 

la comunidad en un lapso de tres años, el más alto en la historia migratoria interna-
cional de la comunidad. Es aquí donde nos preguntamos si el retorno podría vincular-
se directamente a la crisis económica del 2007 y la pérdida de trabajos en el sector 
de servicios y manufactura (Levine, 2011 Pág. 122); o si responde a una constante 
del flujo migratorio donde el número de personas que salen se ve compensado con 
el número de personas que regresan (Alarcón et al., 2009 Pág. 197-203). A esto se 
encontró, en las entrevistas a profundidad, que un gran número de personas regre-
saron a su comunidad, principalmente por la pérdida de empleo y las deportacio-
nes. Aquellos que decidieron regresar, de manera voluntaria a la comunidad, era 
porque estaban cumpliendo su ciclo circular. Pese a ello, lo que se tiene muy presen-
te entre los habitantes es que el viajar hacia Estados Unidos ya no es una opción tan 
simple como lo era antes debido a la falta de empleo en Estados Unidos, la violencia 
en la frontera y el reforzamiento en la vigilancia para el cruce de ésta. 
 Actualmente, ante la incógnita del retorno y sus causas, es evidente que a la 
comunidad de Zapotitlán Salinas han regresado un gran número de migrantes, 
quienes día a día se enfrentan a un proceso tan complejo como es la reintegración 
laboral y social a su comunidad. Muchos de ellos no sólo mencionan lo difícil que es 
encontrar “un trabajo digno” que les ayude a solventar los gastos del hogar, sino 
que a su vez experimentan problemas como la desintegración familiar, el rechazo 
de la comunidad y la vergüenza de caer en la categoría del “migrante fracasado.”17

… pues yo regrese voluntariamente, porque quería estar con mis hijos, ya les había dado 
casa, vestido y educación ¡ya había cumplido mis metas! Regresé y las cosas fueron de 
mal en peor. Me encuentro con la sorpresa de que ya soy abuelo, que mi hijo el más grande 
[quien tiene 30 años] no trabaja y pues que yo que me quería jubilar ahora no puedo porque 
no hay dinero para el hogar […] me traje mis máquinas para trabajar en la jardinería pero 
más como de pasatiempo, pero ahora se ha vuelto mi fuente de trabajo… y ¡me ha ido mal! 
Aquí en el pueblo está todo mal pagado y me voy a Tehuacán y no me dan trabajo. Pues 
así ¿cómo le hago?. Ya no puedo cubrir el gasto del hogar, mi familia se acostumbró a 
recibir 400 dólares a la semana y ahora ni a 4,000 pesos al mes llego, así no se puede 
(Entrevista con Omar, 14 de Octubre 2012).

 Los migrantes retornados de Zapotitlán Salinas, se han visto forzados a desa-
rrollar como estrategias para su subsistencia: la realización de múltiples trabajos (la 
pluriactividad, el  pluriempleo) y la precariedad laboral entendida como la realización 
de trabajos mal calificados y de baja remuneración. Así mismo, muchos de los migran-
tes mencionan su frustración para lograr las metas y las nuevas complicaciones que 

enfrentan por los bajos salarios y las malas condiciones de la calidad de vida en la 
comunidad.

… pues a mí me deportaron y pues no puedo intentar pasar a Estados Unidos porque si me 
agarran voy directito a la cárcel […] [Aquí en el pueblo] me levantó a las 5 de la mañana 
para ir a bajar pulque del cerro, regreso como a las 9 de la mañana y desayuno, me baño 
y a trabajar a las 11 de la mañana en las mototaxis; de ahí salgo a las 11 de la noche, y 
pues así es de lunes a viernes. Los sábados sólo trabajo en las mototaxis y los domingos 
trabajo en las salinas de mi papá viendo si cae algún turista para darle un tour o juntando 
la sal para que mi hermano y mi mamá vayan a venderla en Tehuacán… Ahora estoy joven 
y aguanto trabajando todo el día aunque sea poco lo que gano; pero después, ¿de dónde 
voy a sacar para vivir?, ¿para mantener a mi esposa y a mi hija?… a ver si se ponen mejor 
las cosas en la frontera para regresar a Nueva York (Entrevista con Luis, 15 de Junio 2012).

 Ante esta descripción del comportamiento de la migración de retorno en Zapo-
titlán Salinas, podemos destacar algunas conclusiones preliminares. En primer lugar, 
la migración internacional de zapotitecos hacia Estados Unidos ha dejado de ser la 
válvula de escape para la economía local del municipio y del Estado de Puebla. Mien-
tras en las dos décadas anteriores, la migración de los zapotitecos se caracterizaba 
por su circularidad, hoy en día, ésta se caracteriza por una disminución en el número 
de intentos y salidas de migrantes rumbo hacia los Estados Unidos. 
 En segundo lugar, el cambio en la tendencia de la migración de poblanos y 
zapotitecos en Estados Unidos implica, tanto para los gobiernos locales como para 
las comunidades, la necesidad de generar estrategias de reinserción laboral y social 
para las personas migrantes. Como se ha mencionado a lo largo de esta sección, las 
personas migrantes a su regreso buscan concretar diversos proyectos personales, 
familiares, sociales y económicos. Entre ellos podemos ubicar la construcción y 
mejoramiento de la vivienda, el establecimiento y  apertura de algún negocio, 
así como el acceso a la educación de los hijos y a los servicios de salud de la 
familia. 
 Sin embargo, en estos últimos dos casos, las personas migrantes hacen refe-
rencia al alto costo que puede ser mandar a los hijos fuera de la comunidad para estu-
diar una carrera técnica o la universidad o la mala calidad de los servicios médicos en 
la comunidad. Un ejemplo de ello es el caso de Ignacio,  migrante de retorno voluntario, 
quien  replicaba con relación al tema de salud  “nos damos de alta en el seguro popular, 
pero es como si no lo hiciéramos, esperamos mucho para que nos atiendan o a veces 
ni nos atienden. En caso de urgencias es mejor endeudarte o gastar de más para 

mejor ir con un médico particular” (Entrevista con Ignacio, 12 de Febrero 2011). La 
falta de acceso a educación y la atención médica pueden ser importantes factores 
que limiten el desarrollo de los proyectos personales y sociales de las personas 
migrantes.
 Ante este contexto, los tres niveles de gobierno se enfrentan a una población 
migrante “atrapada” que no cabe ni aquí (México) ni allá (Estados Unidos). Por lo que 
uno de los principales retos recae en dar opciones a estos individuos y sus familias 
para acceder a un trabajo digno, que les permita su subsistencia y reproducción 
social. A su vez, esto podría ser complementado con programas de salud y educa-
ción que permitan a los y las migrantes, en un futuro, ver la migración laboral interna-
cional como una opción y no una obligación. De esta manera, los gobiernos en sus 
diferentes niveles, instituciones públicas, organizaciones de migrantes, actores no 
gubernamentales (academia, organizaciones de la sociedad civil, etc.), bajo un 
modelo de coordinación, colaboración y corresponsabilidad, puedan construir una 
política integral en materia migratoria que permita la participación ciudadana y 
fomente el diálogo binacional y multisectorial.
 Uno de los retos principales de esta política integral es incorporar  los aspec-
tos básicos de atención de las personas migrantes y sus familias, tales como: 
garantizar el acceso a la educación, la asistencia médica, la seguridad humana, el 
respeto a los Derechos Humanos, el ejercicio pleno de la ciudadanía trasnacional, 
la promoción de proyectos de desarrollo local, el impulso a la autosuficiencia 
alimentaria, el fomento a políticas activas de empleo y sustentabilidad comunitaria, 
el fortalecimiento de las organizaciones comunitarias y de las organizaciones de 
migrantes. A su vez, fomentar la articulación de las personas migrantes con otros 
actores estratégicos para promover proyectos de desarrollo local y regional que 
potencialicen a los migrantes como sujetos sociales.

4
Migración de 
Retorno en la
región de la 
Sierra Negra:
Caso
Zapotitlán 
Salinas9

El retorno de mexicanos de Estados Unidos a sus 
comunidades de origen es un proceso continuo 
dentro de la historia migratoria entre ambos 
países. Esto se debe a que el sistema de migración 
internacional laboral10 en el que la mano de obra 
mexicana está inserta, se puede explicar a partir 
de múltiples desplazamientos de ida y vuelta, a lo 
largo de la vida activa de los trabajadores mexica-
nos,  los cuales dependen de la demanda de mano 
de obra que requiere el país de atracción, Estados 
Unidos (Cordell et al. 1996, pág. 287). Histórica-
mente, la migración de mexicanos hacia Estados 
Unidos se ha caracterizado por ser de manera 
circular (ida y vuelta) y temporal llevándose a cabo 
de manera legal y documentada y clandestina e 
indocumentada (Durand y Massey, 2003, pág. 
47-51).
 Jorge Durand detecta cinco tipos de migran-
tes retornados: 1) el migrante que regresa de 
manera definitiva y voluntaria y puede ser exitoso 
o no; 2) el migrante que participa en programas de 
trabajadores temporales, donde el contrato exige u 
obliga su retorno; 3) La migración de retorno trans-
generacional11; 4) el migrante de retorno en condi-
ciones forzadas12 y; 5) el migrante de retorno 
voluntario por el fracaso13 (Durand, 2004, pág. 
105-106).
 Así pues, esta sección busca dar voz a 
aquellos retornados, de forma voluntaria o forzada, 
en la comunidad de Zapotitlán Salinas en el estado 
de Puebla. Aquí, hombres y mujeres nos expresan 
su sentir al regresar y las dificultades que enfren-
tan para reintegrarse a su comunidad de origen. 
Para esto, usaremos los resultados preliminares 
del proyecto “Crisis Económica Global y Respuesta 
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9 Artículo de Mario Macías, estudiante de la Licenciatura en Antropología Social, Fundación Universidad de las Américas, Puebla.
10 Sistema caracterizado por la importación de mano de obra (en su mayoría mano de obra barata) con la finalidad de cubrir las necesidades exigentes del excédete 
de oferta laboral.
11 Se trata del retorno, ya no del migrante, sino de su descendencia: hijos, nietos, bisnietos etc.
12 Son aquellos que han sido deportados o quienes regresan a su país después de permanecer en el exilio por cuestiones velicas o conflictos políticos. 
13  Son aquellos que no lograron cumplir su meta y que deciden retornar por cuestiones económicas o sociales. A su vez son propensos a emigrar nuevamente 
debido a la frustración de las metas no cumplidas.



en Cuatro Comunidades de Reciente Migración.”14 
 El retorno resulta para los migrantes ser “un proceso semejante a la que 
se da en el momento de partida; ya que se reinicia el proceso migratorio en senti-
do inverso y por tanto se ingresa nuevamente a una fase de toma de decisiones,” 
en un periodo donde el volver a Estados Unidos ya no es una opción (Durand, 
2004,pág. 104).
 La comunidad de Zapotitlán Salinas en el estado de Puebla representa un 
ejemplo de esta situación. En este lugar, el 92% de los individuos con experien-
cia migratoria no cuentan con documentos que les permita laborar de manera 
“legal” en Estados Unidos. Es aquí, donde día a día, se vive la frustración del 
retorno forzado por deportaciones o pérdida de empleo, las metas no alcanza-
das y un sinfín de problemas para reincorporarse tanto de manera laboral como 
social a su comunidad de origen.  

El Retorno en la Comunidad de Zapotitlán Salinas, Puebla

La comunidad de Zapotitlán Salinas funge como cabecera municipal y se ubica al 
sureste del estado de Puebla perteneciente a la porción suroccidental del Valle de 
Tehuacán y la Sierra Negra15. El Valle de Zapotitlán Salinas forma parte de los 217 
municipios del estado de Puebla con una extensión aproximada de 86.76 km² y 
situada en los 18°20’ de latitud norte y 97° 28’ de latitud oeste. El valle se encuentra 
delimitado al oriente por las sierras de Atzingo y Miahuatepec, al norte por los 
cerros Chacateca y Pajarito, al poniente por el cerro La Mesa y al sur por el cerro 
Corral de Piedra (Arias, 2000, pág. 8). La comunidad de Zapotitlán Salinas cuenta 
con un total de 2 700 habitantes correspondiente al 32.85% del total de los habitan-
tes del municipio (Microrregiones INEGI).
 La comunidad ha sido principalmente objeto de estudio desde los años 
sesenta por su rica diversidad de flora y fauna y, recientemente, por algunas activi-
dades económicas como la minería, específicamente la extracción de piedra ónix, 
la producción de sal, así como por el pastoreo de ganado. Debido a las condiciones 
climáticas semiáridas y la escasez de agua característica de esta zona, la agricul-
tura no ha tenido un impacto mayor al de la subsistencia desde la década de los 
sesenta. Así pues, la producción de sal, el pastoreo de ganado y principalmente la 
industria del ónix, constituyeron durante casi cuarenta años  la subsistencia econó-
mica de la comunidad.  Sin embargo, a finales de la década de los ochenta, con la 
caída de la industria del ónix se propició la incorporación acelerada de su población 
a los circuitos migratorios a los EUA (Lee, 2008, pág 5).

 Como resultado de investigaciones de Binford (2004 y 2008), Durand y 
Massey (2003), Smith (1998 y 1999) entre otros, se han podido diferenciar los 
patrones característicos de la migración del bajío y centro-norte de México (Aguas-
calientes, Michoacán, Nayarit, Guanajuato, Jalisco, San Luis Potosí y Zacatecas), 
de la migración del altiplano, oriente y suroeste. Binford (2004, pág. 4) menciona 
que para el caso del altiplano de México, zona oriente y suroriente (Morelos, 
Puebla, Guerrero, Veracruz, Oaxaca, México y el Distrito Federal, entre otras 
zonas), la incorporación a los circuitos migratorios hacia Estados Unidos ocurrió de 
manera tardía y acelerada. Esto se debe a que previo a la década de los ochenta, 
México experimentó una época de estabilidad y crecimiento económico que se vio 
reflejada en estas zonas geográficas donde la migración ocurría de forma interna; 
es decir de zonas rurales a urbanas (Lustig y Székely, 1997, pág. 2-4).
 La inestabilidad económica que experimentaría México a finales de los 
ochenta y el auge de la migración internacional en la zona centro y altiplano se 
hace visible en cuatro comunidades del estado de Puebla (Chautla, Huaquechula, 
Pahuatlán y Zapotitlán Salinas) donde el crecimiento exponencial de adultos con 
experiencia migratoria llegaría a su máximo esplendor en el 2007 (Ver gráfica 4.1).

 Como se puede observar en la gráfica anterior, en el caso de Zapotitlán Sali-
nas, la incorporación a los circuitos migratorios ocurre de manera más tardía en 
comparación con las otras tres comunidades. Esto se debe a que desde los años 
setenta y hasta mediados de los años ochenta, la industria de la extracción de 
piedra ónix se encontraba en su auge a nivel local, regional y nacional. A mediados 
de la década de los ochenta, la comunidad experimentó el declive de esta industria 
tras el agotamiento del recurso, los altos costos de funcionamiento de los talleres 
(luz, agua y mano de obra) y la caída de los precios del producto a nivel nacional 
(Lee, 2008, pág. 49). Por consecuente, un gran número de los habitantes de la 

comunidad, en su mayoría ex-trabajadores de los talleres, emprendieron el viaje 
hacia la ciudad de Nueva York como principal destino migratorio, lugar donde algu-
nos de sus familiares o amigos ya se encontraban instalados (Ver gráfica 4.2). 

… era una fiebre, un día venían a trabajar al taller y al siguiente te encontrabas con la 
sorpresa que ya se habían ido a Nueva York… veían lo que traían los otros del Norte, 
buena ropa, dinero, camionetas, etc.; pues, obvio les llamaba la atención irse […] así lo 
vimos con jóvenes y adultos que trabajaban en los talleres y no nada más ellos, luego hasta 
los propios dueños ya empezaban a irse porque el taller ya no dejaba, salía muy cara ya la 
piedra, la luz subió y los productos se malbarataron. Yo mejor puse una panadería, me 
puse a vender mole los fines de semana con mi esposa y rentamos el taller de ónix y aun 
así apenas salía para comer. (Entrevista con Gustavo, 28 de Febrero del 2012). 

 En su mayoría los Zapotitecos que emprendieron el viaje hacia Estados 
Unidos eran hombres (75.7%) entre 25 y 40 años (55.13%) sin documentos 
(91.9%). Como hemos visto anteriormente, su principal destino fue Nueva York, la 
mayoría de los migrantes tenían un periodo de estancia entre 1 y 5 años (55.8%). 
Aunque, algunos de  ellos (23.16%), decidían permanecer por un tiempo prolonga-
do, entre 6 y 10 años con la finalidad de cumplir metas como la construcción de una 
vivienda, la educación de los hijos y/o subsistencia de la familia. Leticia, la esposa 
de un migrante activo, relata la historia migratoria de su esposo, quien desde hace 
13 años no ha regresado al pueblo:
 

…pues nos acabábamos de casar y no teníamos nada; vivíamos con mi suegra y pues ya 
queríamos independizarnos, tener nuestra casita, pero pues aquí ¿cómo?, si apenas alcan-
zaba para comer. Entonces mi esposo me dijo, “me voy para el Norte, hago la casa y me 

regreso.” Al principio me gustó la idea, veía a mis amigas que sus esposos les habían cons-
truido ya sus casas y me emocionaba la idea de tener  la mía. Se fue la primera vez y empe-
zamos a construir la casa, regresó y vinieron los hijos, nuevos gastos como pañales, 
comida, ropa, y luego la educación. Entonces se volvió a ir, y es la fecha que no ha regresa-
do, seguimos en la construcción de la casa, la educación de los hijos, la comida y dice que 
se viene y que se viene para la fiesta del pueblo, pero nada. Dice que una vez que le dé 
educación a todos regresará, pero hasta cuándo será eso si el más chico tiene 13 años. 
(Entrevista con Leticia, 13 de Junio 2012).

 El testimonio de Leticia se refleja en la gráfica presentada a continuación (ver 
gráfica 4.3) donde se aprecia el comportamiento del flujo migratorio de la comuni-
dad desde 1980 hasta el 2010. En ella, observamos que, a partir de 1987, con la 
caída de la industria del ónix, “la fiebre de la migración” explota considerablemente 
entre 1988-1991. De 1992 a1998 podemos observar altos y bajos en el flujo tenien-
do nuevamente un auge considerable durante los años 1999-2005. Finalmente  a 
partir del 2006 hasta el 2010 hay una caída dramática en el número de salidas de 
los Zapotitecos hacia Nueva York.

 Para el 2010, sólo se registraron dos migrantes que viajan a Nueva York. 
Esto puede deberse a las políticas antiinmigrantes, el reforzamiento de la frontera 
estadounidense y el terror que se vive  en la frontera a raíz del crimen organizado 
en México, como lo afirman algunos de los migrantes entrevistados.

… antes de volada pasaba uno, al tercer día ya estabas en Nueva York y no era tan caro. 
Con unos 20 mil pesos la hacías y en unos cuatro meses ya los habías pagado a quien te 
los había prestado. Pero, últimamente, se ha puesto muy difícil y caro y luego ni pasas… 

Yo intente cruzar en el 2009, me asaltaron, agarraron a otro de mula para pasar droga y al 
final me detuvo dos veces la migra. La primera vez sólo me regresaron para el otro lado de 
la frontera en México, pero la segunda vez me encarcelaron. Como dos semanas mi familia 
no supo de mí, me dijeron que ya pensaban que había muerto o que me habían secuestra-
do pero en realidad sólo estaba en la cárcel. Me quedé ahí tres meses y después me depor-
taron. Me dijeron que si volvía a intentar cruzar me encerrarían por más tiempo, y pues no 
me puedo dar el lujo de estar encerrado tanto tiempo. (Entrevista con Luis, 19 de Junio 
2011).  

 En cuanto al retorno, podemos observar que una parte de Zapotitecos retor-
na entre 1996 y 1998; podríamos decir que son aquellos que emigraron antes de 
1991 y que cumplieron sus metas (por ejemplo, la construcción de una vivienda, la 
educación de los hijos, entre otros)  en un periodo de 3 a 5 años y que regresaron 
a su comunidad. Algunos de manera temporal y otros de forma definitiva. Omar nos 
explica que el ir a Nueva York era un proceso de ida y vuelta, sin embargo, confor-
me el cruce se volvía cada vez más complicado, las estadías de los migrantes 
comenzaron a prolongarse con el fin de  cumplir sus metas, pagar las deudas, y 
evitar correr la mala suerte de ser deportados.

…la primera vez que fui duré allá cinco años, pude construir mi casa, ahorrar algo de dinero 
y regresar a la comunidad pensando que nunca volvería a Nueva York. Pero no sería así, 
aquí me quedé un año y ¡me fue de la patada!, no había trabajo y no alcanzaba más que 
para comer. Así que me volví a ir y de ahí sería ida por vuelta […] iba 3 años y regresaba 
aquí por 6 meses, mi patrón hasta me dejaba ir y regresar sin problemas; ya tenía mi traba-
jo seguro a mi regreso. Pero, de la última vez que intente pasar [en el 2002], me costó 
mucho trabajo. Nos agarraron varias veces y nos regresaban y así fue por 20 días hasta 
que logré pasar. La última vez que fui me quedé 7 años y regresé pensando que con mis 
ahorros ya podría vivir con mi familia pero no fue así. Ahora, no hay trabajo y no puedo 
regresar a Nueva York. Ya no tengo 20 años como para aguantar tantos días en el desierto 
o para poder trabajar aquí por todo el día. (Entrevista con Omar, 25 de Mayo 2010). 

 Durante el periodo 2002-2004 (ver gráfica 4.3.) observamos la primera gran 
ola de deportados posterior a los atentados del 11 de Septiembre en el 2001 y la 
implementación de la Ley Patriota (Patriot Act16) en el mismo año la cual estipulaba 
que la inmigración indocumentada hacia Estados Unidos pasaría a ser un tema cen-
tral para la seguridad nacional (Alarcón, 2012 Pág. 134). Posteriormente, el retorno 
se agravaría durante el periodo 2008 - 2010, donde se registrarían 42 retornados a 

la comunidad en un lapso de tres años, el más alto en la historia migratoria interna-
cional de la comunidad. Es aquí donde nos preguntamos si el retorno podría vincular-
se directamente a la crisis económica del 2007 y la pérdida de trabajos en el sector 
de servicios y manufactura (Levine, 2011 Pág. 122); o si responde a una constante 
del flujo migratorio donde el número de personas que salen se ve compensado con 
el número de personas que regresan (Alarcón et al., 2009 Pág. 197-203). A esto se 
encontró, en las entrevistas a profundidad, que un gran número de personas regre-
saron a su comunidad, principalmente por la pérdida de empleo y las deportacio-
nes. Aquellos que decidieron regresar, de manera voluntaria a la comunidad, era 
porque estaban cumpliendo su ciclo circular. Pese a ello, lo que se tiene muy presen-
te entre los habitantes es que el viajar hacia Estados Unidos ya no es una opción tan 
simple como lo era antes debido a la falta de empleo en Estados Unidos, la violencia 
en la frontera y el reforzamiento en la vigilancia para el cruce de ésta. 
 Actualmente, ante la incógnita del retorno y sus causas, es evidente que a la 
comunidad de Zapotitlán Salinas han regresado un gran número de migrantes, 
quienes día a día se enfrentan a un proceso tan complejo como es la reintegración 
laboral y social a su comunidad. Muchos de ellos no sólo mencionan lo difícil que es 
encontrar “un trabajo digno” que les ayude a solventar los gastos del hogar, sino 
que a su vez experimentan problemas como la desintegración familiar, el rechazo 
de la comunidad y la vergüenza de caer en la categoría del “migrante fracasado.”17

… pues yo regrese voluntariamente, porque quería estar con mis hijos, ya les había dado 
casa, vestido y educación ¡ya había cumplido mis metas! Regresé y las cosas fueron de 
mal en peor. Me encuentro con la sorpresa de que ya soy abuelo, que mi hijo el más grande 
[quien tiene 30 años] no trabaja y pues que yo que me quería jubilar ahora no puedo porque 
no hay dinero para el hogar […] me traje mis máquinas para trabajar en la jardinería pero 
más como de pasatiempo, pero ahora se ha vuelto mi fuente de trabajo… y ¡me ha ido mal! 
Aquí en el pueblo está todo mal pagado y me voy a Tehuacán y no me dan trabajo. Pues 
así ¿cómo le hago?. Ya no puedo cubrir el gasto del hogar, mi familia se acostumbró a 
recibir 400 dólares a la semana y ahora ni a 4,000 pesos al mes llego, así no se puede 
(Entrevista con Omar, 14 de Octubre 2012).

 Los migrantes retornados de Zapotitlán Salinas, se han visto forzados a desa-
rrollar como estrategias para su subsistencia: la realización de múltiples trabajos (la 
pluriactividad, el  pluriempleo) y la precariedad laboral entendida como la realización 
de trabajos mal calificados y de baja remuneración. Así mismo, muchos de los migran-
tes mencionan su frustración para lograr las metas y las nuevas complicaciones que 

enfrentan por los bajos salarios y las malas condiciones de la calidad de vida en la 
comunidad.

… pues a mí me deportaron y pues no puedo intentar pasar a Estados Unidos porque si me 
agarran voy directito a la cárcel […] [Aquí en el pueblo] me levantó a las 5 de la mañana 
para ir a bajar pulque del cerro, regreso como a las 9 de la mañana y desayuno, me baño 
y a trabajar a las 11 de la mañana en las mototaxis; de ahí salgo a las 11 de la noche, y 
pues así es de lunes a viernes. Los sábados sólo trabajo en las mototaxis y los domingos 
trabajo en las salinas de mi papá viendo si cae algún turista para darle un tour o juntando 
la sal para que mi hermano y mi mamá vayan a venderla en Tehuacán… Ahora estoy joven 
y aguanto trabajando todo el día aunque sea poco lo que gano; pero después, ¿de dónde 
voy a sacar para vivir?, ¿para mantener a mi esposa y a mi hija?… a ver si se ponen mejor 
las cosas en la frontera para regresar a Nueva York (Entrevista con Luis, 15 de Junio 2012).

 Ante esta descripción del comportamiento de la migración de retorno en Zapo-
titlán Salinas, podemos destacar algunas conclusiones preliminares. En primer lugar, 
la migración internacional de zapotitecos hacia Estados Unidos ha dejado de ser la 
válvula de escape para la economía local del municipio y del Estado de Puebla. Mien-
tras en las dos décadas anteriores, la migración de los zapotitecos se caracterizaba 
por su circularidad, hoy en día, ésta se caracteriza por una disminución en el número 
de intentos y salidas de migrantes rumbo hacia los Estados Unidos. 
 En segundo lugar, el cambio en la tendencia de la migración de poblanos y 
zapotitecos en Estados Unidos implica, tanto para los gobiernos locales como para 
las comunidades, la necesidad de generar estrategias de reinserción laboral y social 
para las personas migrantes. Como se ha mencionado a lo largo de esta sección, las 
personas migrantes a su regreso buscan concretar diversos proyectos personales, 
familiares, sociales y económicos. Entre ellos podemos ubicar la construcción y 
mejoramiento de la vivienda, el establecimiento y  apertura de algún negocio, 
así como el acceso a la educación de los hijos y a los servicios de salud de la 
familia. 
 Sin embargo, en estos últimos dos casos, las personas migrantes hacen refe-
rencia al alto costo que puede ser mandar a los hijos fuera de la comunidad para estu-
diar una carrera técnica o la universidad o la mala calidad de los servicios médicos en 
la comunidad. Un ejemplo de ello es el caso de Ignacio,  migrante de retorno voluntario, 
quien  replicaba con relación al tema de salud  “nos damos de alta en el seguro popular, 
pero es como si no lo hiciéramos, esperamos mucho para que nos atiendan o a veces 
ni nos atienden. En caso de urgencias es mejor endeudarte o gastar de más para 

mejor ir con un médico particular” (Entrevista con Ignacio, 12 de Febrero 2011). La 
falta de acceso a educación y la atención médica pueden ser importantes factores 
que limiten el desarrollo de los proyectos personales y sociales de las personas 
migrantes.
 Ante este contexto, los tres niveles de gobierno se enfrentan a una población 
migrante “atrapada” que no cabe ni aquí (México) ni allá (Estados Unidos). Por lo que 
uno de los principales retos recae en dar opciones a estos individuos y sus familias 
para acceder a un trabajo digno, que les permita su subsistencia y reproducción 
social. A su vez, esto podría ser complementado con programas de salud y educa-
ción que permitan a los y las migrantes, en un futuro, ver la migración laboral interna-
cional como una opción y no una obligación. De esta manera, los gobiernos en sus 
diferentes niveles, instituciones públicas, organizaciones de migrantes, actores no 
gubernamentales (academia, organizaciones de la sociedad civil, etc.), bajo un 
modelo de coordinación, colaboración y corresponsabilidad, puedan construir una 
política integral en materia migratoria que permita la participación ciudadana y 
fomente el diálogo binacional y multisectorial.
 Uno de los retos principales de esta política integral es incorporar  los aspec-
tos básicos de atención de las personas migrantes y sus familias, tales como: 
garantizar el acceso a la educación, la asistencia médica, la seguridad humana, el 
respeto a los Derechos Humanos, el ejercicio pleno de la ciudadanía trasnacional, 
la promoción de proyectos de desarrollo local, el impulso a la autosuficiencia 
alimentaria, el fomento a políticas activas de empleo y sustentabilidad comunitaria, 
el fortalecimiento de las organizaciones comunitarias y de las organizaciones de 
migrantes. A su vez, fomentar la articulación de las personas migrantes con otros 
actores estratégicos para promover proyectos de desarrollo local y regional que 
potencialicen a los migrantes como sujetos sociales.

El retorno de mexicanos de Estados Unidos a sus 
comunidades de origen es un proceso continuo 
dentro de la historia migratoria entre ambos 
países. Esto se debe a que el sistema de migración 
internacional laboral10 en el que la mano de obra 
mexicana está inserta, se puede explicar a partir 
de múltiples desplazamientos de ida y vuelta, a lo 
largo de la vida activa de los trabajadores mexica-
nos,  los cuales dependen de la demanda de mano 
de obra que requiere el país de atracción, Estados 
Unidos (Cordell et al. 1996, pág. 287). Histórica-
mente, la migración de mexicanos hacia Estados 
Unidos se ha caracterizado por ser de manera 
circular (ida y vuelta) y temporal llevándose a cabo 
de manera legal y documentada y clandestina e 
indocumentada (Durand y Massey, 2003, pág. 
47-51).
 Jorge Durand detecta cinco tipos de migran-
tes retornados: 1) el migrante que regresa de 
manera definitiva y voluntaria y puede ser exitoso 
o no; 2) el migrante que participa en programas de 
trabajadores temporales, donde el contrato exige u 
obliga su retorno; 3) La migración de retorno trans-
generacional11; 4) el migrante de retorno en condi-
ciones forzadas12 y; 5) el migrante de retorno 
voluntario por el fracaso13 (Durand, 2004, pág. 
105-106).
 Así pues, esta sección busca dar voz a 
aquellos retornados, de forma voluntaria o forzada, 
en la comunidad de Zapotitlán Salinas en el estado 
de Puebla. Aquí, hombres y mujeres nos expresan 
su sentir al regresar y las dificultades que enfren-
tan para reintegrarse a su comunidad de origen. 
Para esto, usaremos los resultados preliminares 
del proyecto “Crisis Económica Global y Respuesta 
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14 Los fondos para la investigación de este artículo fueron provistos por el CONACYT Crisis económica global y respuesta en tres comunidades de reciente migración 
con número CV-22008-01-00102222. Las comunidades estudiadas fueron Chautla, Haquechula Pahuatlán y Zapotitlán Salinas en el estado de Puebla. Esta investiga-
ción fue dirigida por la Dra. María Eugenia D'Aubeterre Buznego y consiste en la aplicación de encuestas en cuatro comunidades del estado de Puebla , el seguimiento 
de 16 hogares a largo de 18 meses con la finalidad de entender el impacto de la crisis económica y el estudio del fenómeno del retorno. De igual manera agradecemos 
a la Dra. Alison Lee, Karla Buenrostro, Pilar Salazar, Ana Lara Heyns, Avy Laguna, Ana Rosa de la Cruz, Gabriela Saavedra, Dora Álvarez, Joseph Dickens y Dalia 
Buendía quienes colaboraron en la aplicación de encuestas, vaciado de datos, transcripciones y trabajo de campo y por quienes es posible este trabajo.
15 La región de Tehuacán y Sierra Negra se ubica en el extremos sureste del estado de Puebla; limita al oriente con el estado de Veracruz, al sur con el estado de 
Oaxaca, al este con las regiones Mixteca y Angelópolis ( http://www.e-local.gob.mx/work/templates/enciclo/EMM21puebla/index.html )



en Cuatro Comunidades de Reciente Migración.”14 
 El retorno resulta para los migrantes ser “un proceso semejante a la que 
se da en el momento de partida; ya que se reinicia el proceso migratorio en senti-
do inverso y por tanto se ingresa nuevamente a una fase de toma de decisiones,” 
en un periodo donde el volver a Estados Unidos ya no es una opción (Durand, 
2004,pág. 104).
 La comunidad de Zapotitlán Salinas en el estado de Puebla representa un 
ejemplo de esta situación. En este lugar, el 92% de los individuos con experien-
cia migratoria no cuentan con documentos que les permita laborar de manera 
“legal” en Estados Unidos. Es aquí, donde día a día, se vive la frustración del 
retorno forzado por deportaciones o pérdida de empleo, las metas no alcanza-
das y un sinfín de problemas para reincorporarse tanto de manera laboral como 
social a su comunidad de origen.  

El Retorno en la Comunidad de Zapotitlán Salinas, Puebla

La comunidad de Zapotitlán Salinas funge como cabecera municipal y se ubica al 
sureste del estado de Puebla perteneciente a la porción suroccidental del Valle de 
Tehuacán y la Sierra Negra15. El Valle de Zapotitlán Salinas forma parte de los 217 
municipios del estado de Puebla con una extensión aproximada de 86.76 km² y 
situada en los 18°20’ de latitud norte y 97° 28’ de latitud oeste. El valle se encuentra 
delimitado al oriente por las sierras de Atzingo y Miahuatepec, al norte por los 
cerros Chacateca y Pajarito, al poniente por el cerro La Mesa y al sur por el cerro 
Corral de Piedra (Arias, 2000, pág. 8). La comunidad de Zapotitlán Salinas cuenta 
con un total de 2 700 habitantes correspondiente al 32.85% del total de los habitan-
tes del municipio (Microrregiones INEGI).
 La comunidad ha sido principalmente objeto de estudio desde los años 
sesenta por su rica diversidad de flora y fauna y, recientemente, por algunas activi-
dades económicas como la minería, específicamente la extracción de piedra ónix, 
la producción de sal, así como por el pastoreo de ganado. Debido a las condiciones 
climáticas semiáridas y la escasez de agua característica de esta zona, la agricul-
tura no ha tenido un impacto mayor al de la subsistencia desde la década de los 
sesenta. Así pues, la producción de sal, el pastoreo de ganado y principalmente la 
industria del ónix, constituyeron durante casi cuarenta años  la subsistencia econó-
mica de la comunidad.  Sin embargo, a finales de la década de los ochenta, con la 
caída de la industria del ónix se propició la incorporación acelerada de su población 
a los circuitos migratorios a los EUA (Lee, 2008, pág 5).

 Como resultado de investigaciones de Binford (2004 y 2008), Durand y 
Massey (2003), Smith (1998 y 1999) entre otros, se han podido diferenciar los 
patrones característicos de la migración del bajío y centro-norte de México (Aguas-
calientes, Michoacán, Nayarit, Guanajuato, Jalisco, San Luis Potosí y Zacatecas), 
de la migración del altiplano, oriente y suroeste. Binford (2004, pág. 4) menciona 
que para el caso del altiplano de México, zona oriente y suroriente (Morelos, 
Puebla, Guerrero, Veracruz, Oaxaca, México y el Distrito Federal, entre otras 
zonas), la incorporación a los circuitos migratorios hacia Estados Unidos ocurrió de 
manera tardía y acelerada. Esto se debe a que previo a la década de los ochenta, 
México experimentó una época de estabilidad y crecimiento económico que se vio 
reflejada en estas zonas geográficas donde la migración ocurría de forma interna; 
es decir de zonas rurales a urbanas (Lustig y Székely, 1997, pág. 2-4).
 La inestabilidad económica que experimentaría México a finales de los 
ochenta y el auge de la migración internacional en la zona centro y altiplano se 
hace visible en cuatro comunidades del estado de Puebla (Chautla, Huaquechula, 
Pahuatlán y Zapotitlán Salinas) donde el crecimiento exponencial de adultos con 
experiencia migratoria llegaría a su máximo esplendor en el 2007 (Ver gráfica 4.1).

 Como se puede observar en la gráfica anterior, en el caso de Zapotitlán Sali-
nas, la incorporación a los circuitos migratorios ocurre de manera más tardía en 
comparación con las otras tres comunidades. Esto se debe a que desde los años 
setenta y hasta mediados de los años ochenta, la industria de la extracción de 
piedra ónix se encontraba en su auge a nivel local, regional y nacional. A mediados 
de la década de los ochenta, la comunidad experimentó el declive de esta industria 
tras el agotamiento del recurso, los altos costos de funcionamiento de los talleres 
(luz, agua y mano de obra) y la caída de los precios del producto a nivel nacional 
(Lee, 2008, pág. 49). Por consecuente, un gran número de los habitantes de la 

comunidad, en su mayoría ex-trabajadores de los talleres, emprendieron el viaje 
hacia la ciudad de Nueva York como principal destino migratorio, lugar donde algu-
nos de sus familiares o amigos ya se encontraban instalados (Ver gráfica 4.2). 

… era una fiebre, un día venían a trabajar al taller y al siguiente te encontrabas con la 
sorpresa que ya se habían ido a Nueva York… veían lo que traían los otros del Norte, 
buena ropa, dinero, camionetas, etc.; pues, obvio les llamaba la atención irse […] así lo 
vimos con jóvenes y adultos que trabajaban en los talleres y no nada más ellos, luego hasta 
los propios dueños ya empezaban a irse porque el taller ya no dejaba, salía muy cara ya la 
piedra, la luz subió y los productos se malbarataron. Yo mejor puse una panadería, me 
puse a vender mole los fines de semana con mi esposa y rentamos el taller de ónix y aun 
así apenas salía para comer. (Entrevista con Gustavo, 28 de Febrero del 2012). 

 En su mayoría los Zapotitecos que emprendieron el viaje hacia Estados 
Unidos eran hombres (75.7%) entre 25 y 40 años (55.13%) sin documentos 
(91.9%). Como hemos visto anteriormente, su principal destino fue Nueva York, la 
mayoría de los migrantes tenían un periodo de estancia entre 1 y 5 años (55.8%). 
Aunque, algunos de  ellos (23.16%), decidían permanecer por un tiempo prolonga-
do, entre 6 y 10 años con la finalidad de cumplir metas como la construcción de una 
vivienda, la educación de los hijos y/o subsistencia de la familia. Leticia, la esposa 
de un migrante activo, relata la historia migratoria de su esposo, quien desde hace 
13 años no ha regresado al pueblo:
 

…pues nos acabábamos de casar y no teníamos nada; vivíamos con mi suegra y pues ya 
queríamos independizarnos, tener nuestra casita, pero pues aquí ¿cómo?, si apenas alcan-
zaba para comer. Entonces mi esposo me dijo, “me voy para el Norte, hago la casa y me 

regreso.” Al principio me gustó la idea, veía a mis amigas que sus esposos les habían cons-
truido ya sus casas y me emocionaba la idea de tener  la mía. Se fue la primera vez y empe-
zamos a construir la casa, regresó y vinieron los hijos, nuevos gastos como pañales, 
comida, ropa, y luego la educación. Entonces se volvió a ir, y es la fecha que no ha regresa-
do, seguimos en la construcción de la casa, la educación de los hijos, la comida y dice que 
se viene y que se viene para la fiesta del pueblo, pero nada. Dice que una vez que le dé 
educación a todos regresará, pero hasta cuándo será eso si el más chico tiene 13 años. 
(Entrevista con Leticia, 13 de Junio 2012).

 El testimonio de Leticia se refleja en la gráfica presentada a continuación (ver 
gráfica 4.3) donde se aprecia el comportamiento del flujo migratorio de la comuni-
dad desde 1980 hasta el 2010. En ella, observamos que, a partir de 1987, con la 
caída de la industria del ónix, “la fiebre de la migración” explota considerablemente 
entre 1988-1991. De 1992 a1998 podemos observar altos y bajos en el flujo tenien-
do nuevamente un auge considerable durante los años 1999-2005. Finalmente  a 
partir del 2006 hasta el 2010 hay una caída dramática en el número de salidas de 
los Zapotitecos hacia Nueva York.

 Para el 2010, sólo se registraron dos migrantes que viajan a Nueva York. 
Esto puede deberse a las políticas antiinmigrantes, el reforzamiento de la frontera 
estadounidense y el terror que se vive  en la frontera a raíz del crimen organizado 
en México, como lo afirman algunos de los migrantes entrevistados.

… antes de volada pasaba uno, al tercer día ya estabas en Nueva York y no era tan caro. 
Con unos 20 mil pesos la hacías y en unos cuatro meses ya los habías pagado a quien te 
los había prestado. Pero, últimamente, se ha puesto muy difícil y caro y luego ni pasas… 

Yo intente cruzar en el 2009, me asaltaron, agarraron a otro de mula para pasar droga y al 
final me detuvo dos veces la migra. La primera vez sólo me regresaron para el otro lado de 
la frontera en México, pero la segunda vez me encarcelaron. Como dos semanas mi familia 
no supo de mí, me dijeron que ya pensaban que había muerto o que me habían secuestra-
do pero en realidad sólo estaba en la cárcel. Me quedé ahí tres meses y después me depor-
taron. Me dijeron que si volvía a intentar cruzar me encerrarían por más tiempo, y pues no 
me puedo dar el lujo de estar encerrado tanto tiempo. (Entrevista con Luis, 19 de Junio 
2011).  

 En cuanto al retorno, podemos observar que una parte de Zapotitecos retor-
na entre 1996 y 1998; podríamos decir que son aquellos que emigraron antes de 
1991 y que cumplieron sus metas (por ejemplo, la construcción de una vivienda, la 
educación de los hijos, entre otros)  en un periodo de 3 a 5 años y que regresaron 
a su comunidad. Algunos de manera temporal y otros de forma definitiva. Omar nos 
explica que el ir a Nueva York era un proceso de ida y vuelta, sin embargo, confor-
me el cruce se volvía cada vez más complicado, las estadías de los migrantes 
comenzaron a prolongarse con el fin de  cumplir sus metas, pagar las deudas, y 
evitar correr la mala suerte de ser deportados.

…la primera vez que fui duré allá cinco años, pude construir mi casa, ahorrar algo de dinero 
y regresar a la comunidad pensando que nunca volvería a Nueva York. Pero no sería así, 
aquí me quedé un año y ¡me fue de la patada!, no había trabajo y no alcanzaba más que 
para comer. Así que me volví a ir y de ahí sería ida por vuelta […] iba 3 años y regresaba 
aquí por 6 meses, mi patrón hasta me dejaba ir y regresar sin problemas; ya tenía mi traba-
jo seguro a mi regreso. Pero, de la última vez que intente pasar [en el 2002], me costó 
mucho trabajo. Nos agarraron varias veces y nos regresaban y así fue por 20 días hasta 
que logré pasar. La última vez que fui me quedé 7 años y regresé pensando que con mis 
ahorros ya podría vivir con mi familia pero no fue así. Ahora, no hay trabajo y no puedo 
regresar a Nueva York. Ya no tengo 20 años como para aguantar tantos días en el desierto 
o para poder trabajar aquí por todo el día. (Entrevista con Omar, 25 de Mayo 2010). 

 Durante el periodo 2002-2004 (ver gráfica 4.3.) observamos la primera gran 
ola de deportados posterior a los atentados del 11 de Septiembre en el 2001 y la 
implementación de la Ley Patriota (Patriot Act16) en el mismo año la cual estipulaba 
que la inmigración indocumentada hacia Estados Unidos pasaría a ser un tema cen-
tral para la seguridad nacional (Alarcón, 2012 Pág. 134). Posteriormente, el retorno 
se agravaría durante el periodo 2008 - 2010, donde se registrarían 42 retornados a 

la comunidad en un lapso de tres años, el más alto en la historia migratoria interna-
cional de la comunidad. Es aquí donde nos preguntamos si el retorno podría vincular-
se directamente a la crisis económica del 2007 y la pérdida de trabajos en el sector 
de servicios y manufactura (Levine, 2011 Pág. 122); o si responde a una constante 
del flujo migratorio donde el número de personas que salen se ve compensado con 
el número de personas que regresan (Alarcón et al., 2009 Pág. 197-203). A esto se 
encontró, en las entrevistas a profundidad, que un gran número de personas regre-
saron a su comunidad, principalmente por la pérdida de empleo y las deportacio-
nes. Aquellos que decidieron regresar, de manera voluntaria a la comunidad, era 
porque estaban cumpliendo su ciclo circular. Pese a ello, lo que se tiene muy presen-
te entre los habitantes es que el viajar hacia Estados Unidos ya no es una opción tan 
simple como lo era antes debido a la falta de empleo en Estados Unidos, la violencia 
en la frontera y el reforzamiento en la vigilancia para el cruce de ésta. 
 Actualmente, ante la incógnita del retorno y sus causas, es evidente que a la 
comunidad de Zapotitlán Salinas han regresado un gran número de migrantes, 
quienes día a día se enfrentan a un proceso tan complejo como es la reintegración 
laboral y social a su comunidad. Muchos de ellos no sólo mencionan lo difícil que es 
encontrar “un trabajo digno” que les ayude a solventar los gastos del hogar, sino 
que a su vez experimentan problemas como la desintegración familiar, el rechazo 
de la comunidad y la vergüenza de caer en la categoría del “migrante fracasado.”17

… pues yo regrese voluntariamente, porque quería estar con mis hijos, ya les había dado 
casa, vestido y educación ¡ya había cumplido mis metas! Regresé y las cosas fueron de 
mal en peor. Me encuentro con la sorpresa de que ya soy abuelo, que mi hijo el más grande 
[quien tiene 30 años] no trabaja y pues que yo que me quería jubilar ahora no puedo porque 
no hay dinero para el hogar […] me traje mis máquinas para trabajar en la jardinería pero 
más como de pasatiempo, pero ahora se ha vuelto mi fuente de trabajo… y ¡me ha ido mal! 
Aquí en el pueblo está todo mal pagado y me voy a Tehuacán y no me dan trabajo. Pues 
así ¿cómo le hago?. Ya no puedo cubrir el gasto del hogar, mi familia se acostumbró a 
recibir 400 dólares a la semana y ahora ni a 4,000 pesos al mes llego, así no se puede 
(Entrevista con Omar, 14 de Octubre 2012).

 Los migrantes retornados de Zapotitlán Salinas, se han visto forzados a desa-
rrollar como estrategias para su subsistencia: la realización de múltiples trabajos (la 
pluriactividad, el  pluriempleo) y la precariedad laboral entendida como la realización 
de trabajos mal calificados y de baja remuneración. Así mismo, muchos de los migran-
tes mencionan su frustración para lograr las metas y las nuevas complicaciones que 

enfrentan por los bajos salarios y las malas condiciones de la calidad de vida en la 
comunidad.

… pues a mí me deportaron y pues no puedo intentar pasar a Estados Unidos porque si me 
agarran voy directito a la cárcel […] [Aquí en el pueblo] me levantó a las 5 de la mañana 
para ir a bajar pulque del cerro, regreso como a las 9 de la mañana y desayuno, me baño 
y a trabajar a las 11 de la mañana en las mototaxis; de ahí salgo a las 11 de la noche, y 
pues así es de lunes a viernes. Los sábados sólo trabajo en las mototaxis y los domingos 
trabajo en las salinas de mi papá viendo si cae algún turista para darle un tour o juntando 
la sal para que mi hermano y mi mamá vayan a venderla en Tehuacán… Ahora estoy joven 
y aguanto trabajando todo el día aunque sea poco lo que gano; pero después, ¿de dónde 
voy a sacar para vivir?, ¿para mantener a mi esposa y a mi hija?… a ver si se ponen mejor 
las cosas en la frontera para regresar a Nueva York (Entrevista con Luis, 15 de Junio 2012).

 Ante esta descripción del comportamiento de la migración de retorno en Zapo-
titlán Salinas, podemos destacar algunas conclusiones preliminares. En primer lugar, 
la migración internacional de zapotitecos hacia Estados Unidos ha dejado de ser la 
válvula de escape para la economía local del municipio y del Estado de Puebla. Mien-
tras en las dos décadas anteriores, la migración de los zapotitecos se caracterizaba 
por su circularidad, hoy en día, ésta se caracteriza por una disminución en el número 
de intentos y salidas de migrantes rumbo hacia los Estados Unidos. 
 En segundo lugar, el cambio en la tendencia de la migración de poblanos y 
zapotitecos en Estados Unidos implica, tanto para los gobiernos locales como para 
las comunidades, la necesidad de generar estrategias de reinserción laboral y social 
para las personas migrantes. Como se ha mencionado a lo largo de esta sección, las 
personas migrantes a su regreso buscan concretar diversos proyectos personales, 
familiares, sociales y económicos. Entre ellos podemos ubicar la construcción y 
mejoramiento de la vivienda, el establecimiento y  apertura de algún negocio, 
así como el acceso a la educación de los hijos y a los servicios de salud de la 
familia. 
 Sin embargo, en estos últimos dos casos, las personas migrantes hacen refe-
rencia al alto costo que puede ser mandar a los hijos fuera de la comunidad para estu-
diar una carrera técnica o la universidad o la mala calidad de los servicios médicos en 
la comunidad. Un ejemplo de ello es el caso de Ignacio,  migrante de retorno voluntario, 
quien  replicaba con relación al tema de salud  “nos damos de alta en el seguro popular, 
pero es como si no lo hiciéramos, esperamos mucho para que nos atiendan o a veces 
ni nos atienden. En caso de urgencias es mejor endeudarte o gastar de más para 

mejor ir con un médico particular” (Entrevista con Ignacio, 12 de Febrero 2011). La 
falta de acceso a educación y la atención médica pueden ser importantes factores 
que limiten el desarrollo de los proyectos personales y sociales de las personas 
migrantes.
 Ante este contexto, los tres niveles de gobierno se enfrentan a una población 
migrante “atrapada” que no cabe ni aquí (México) ni allá (Estados Unidos). Por lo que 
uno de los principales retos recae en dar opciones a estos individuos y sus familias 
para acceder a un trabajo digno, que les permita su subsistencia y reproducción 
social. A su vez, esto podría ser complementado con programas de salud y educa-
ción que permitan a los y las migrantes, en un futuro, ver la migración laboral interna-
cional como una opción y no una obligación. De esta manera, los gobiernos en sus 
diferentes niveles, instituciones públicas, organizaciones de migrantes, actores no 
gubernamentales (academia, organizaciones de la sociedad civil, etc.), bajo un 
modelo de coordinación, colaboración y corresponsabilidad, puedan construir una 
política integral en materia migratoria que permita la participación ciudadana y 
fomente el diálogo binacional y multisectorial.
 Uno de los retos principales de esta política integral es incorporar  los aspec-
tos básicos de atención de las personas migrantes y sus familias, tales como: 
garantizar el acceso a la educación, la asistencia médica, la seguridad humana, el 
respeto a los Derechos Humanos, el ejercicio pleno de la ciudadanía trasnacional, 
la promoción de proyectos de desarrollo local, el impulso a la autosuficiencia 
alimentaria, el fomento a políticas activas de empleo y sustentabilidad comunitaria, 
el fortalecimiento de las organizaciones comunitarias y de las organizaciones de 
migrantes. A su vez, fomentar la articulación de las personas migrantes con otros 
actores estratégicos para promover proyectos de desarrollo local y regional que 
potencialicen a los migrantes como sujetos sociales.

El retorno de mexicanos de Estados Unidos a sus 
comunidades de origen es un proceso continuo 
dentro de la historia migratoria entre ambos 
países. Esto se debe a que el sistema de migración 
internacional laboral10 en el que la mano de obra 
mexicana está inserta, se puede explicar a partir 
de múltiples desplazamientos de ida y vuelta, a lo 
largo de la vida activa de los trabajadores mexica-
nos,  los cuales dependen de la demanda de mano 
de obra que requiere el país de atracción, Estados 
Unidos (Cordell et al. 1996, pág. 287). Histórica-
mente, la migración de mexicanos hacia Estados 
Unidos se ha caracterizado por ser de manera 
circular (ida y vuelta) y temporal llevándose a cabo 
de manera legal y documentada y clandestina e 
indocumentada (Durand y Massey, 2003, pág. 
47-51).
 Jorge Durand detecta cinco tipos de migran-
tes retornados: 1) el migrante que regresa de 
manera definitiva y voluntaria y puede ser exitoso 
o no; 2) el migrante que participa en programas de 
trabajadores temporales, donde el contrato exige u 
obliga su retorno; 3) La migración de retorno trans-
generacional11; 4) el migrante de retorno en condi-
ciones forzadas12 y; 5) el migrante de retorno 
voluntario por el fracaso13 (Durand, 2004, pág. 
105-106).
 Así pues, esta sección busca dar voz a 
aquellos retornados, de forma voluntaria o forzada, 
en la comunidad de Zapotitlán Salinas en el estado 
de Puebla. Aquí, hombres y mujeres nos expresan 
su sentir al regresar y las dificultades que enfren-
tan para reintegrarse a su comunidad de origen. 
Para esto, usaremos los resultados preliminares 
del proyecto “Crisis Económica Global y Respuesta 
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Gráfica 4.1. Índice de prevalencia migratoria para cuatro 
comunidades del estado de Puebla.

Fuente: Elaboración propia con base SPSS de proyecto “Crisis Económica Global y Respuesta en cuatro comunidades de Reciente Migración”



en Cuatro Comunidades de Reciente Migración.”14 
 El retorno resulta para los migrantes ser “un proceso semejante a la que 
se da en el momento de partida; ya que se reinicia el proceso migratorio en senti-
do inverso y por tanto se ingresa nuevamente a una fase de toma de decisiones,” 
en un periodo donde el volver a Estados Unidos ya no es una opción (Durand, 
2004,pág. 104).
 La comunidad de Zapotitlán Salinas en el estado de Puebla representa un 
ejemplo de esta situación. En este lugar, el 92% de los individuos con experien-
cia migratoria no cuentan con documentos que les permita laborar de manera 
“legal” en Estados Unidos. Es aquí, donde día a día, se vive la frustración del 
retorno forzado por deportaciones o pérdida de empleo, las metas no alcanza-
das y un sinfín de problemas para reincorporarse tanto de manera laboral como 
social a su comunidad de origen.  

El Retorno en la Comunidad de Zapotitlán Salinas, Puebla

La comunidad de Zapotitlán Salinas funge como cabecera municipal y se ubica al 
sureste del estado de Puebla perteneciente a la porción suroccidental del Valle de 
Tehuacán y la Sierra Negra15. El Valle de Zapotitlán Salinas forma parte de los 217 
municipios del estado de Puebla con una extensión aproximada de 86.76 km² y 
situada en los 18°20’ de latitud norte y 97° 28’ de latitud oeste. El valle se encuentra 
delimitado al oriente por las sierras de Atzingo y Miahuatepec, al norte por los 
cerros Chacateca y Pajarito, al poniente por el cerro La Mesa y al sur por el cerro 
Corral de Piedra (Arias, 2000, pág. 8). La comunidad de Zapotitlán Salinas cuenta 
con un total de 2 700 habitantes correspondiente al 32.85% del total de los habitan-
tes del municipio (Microrregiones INEGI).
 La comunidad ha sido principalmente objeto de estudio desde los años 
sesenta por su rica diversidad de flora y fauna y, recientemente, por algunas activi-
dades económicas como la minería, específicamente la extracción de piedra ónix, 
la producción de sal, así como por el pastoreo de ganado. Debido a las condiciones 
climáticas semiáridas y la escasez de agua característica de esta zona, la agricul-
tura no ha tenido un impacto mayor al de la subsistencia desde la década de los 
sesenta. Así pues, la producción de sal, el pastoreo de ganado y principalmente la 
industria del ónix, constituyeron durante casi cuarenta años  la subsistencia econó-
mica de la comunidad.  Sin embargo, a finales de la década de los ochenta, con la 
caída de la industria del ónix se propició la incorporación acelerada de su población 
a los circuitos migratorios a los EUA (Lee, 2008, pág 5).

 Como resultado de investigaciones de Binford (2004 y 2008), Durand y 
Massey (2003), Smith (1998 y 1999) entre otros, se han podido diferenciar los 
patrones característicos de la migración del bajío y centro-norte de México (Aguas-
calientes, Michoacán, Nayarit, Guanajuato, Jalisco, San Luis Potosí y Zacatecas), 
de la migración del altiplano, oriente y suroeste. Binford (2004, pág. 4) menciona 
que para el caso del altiplano de México, zona oriente y suroriente (Morelos, 
Puebla, Guerrero, Veracruz, Oaxaca, México y el Distrito Federal, entre otras 
zonas), la incorporación a los circuitos migratorios hacia Estados Unidos ocurrió de 
manera tardía y acelerada. Esto se debe a que previo a la década de los ochenta, 
México experimentó una época de estabilidad y crecimiento económico que se vio 
reflejada en estas zonas geográficas donde la migración ocurría de forma interna; 
es decir de zonas rurales a urbanas (Lustig y Székely, 1997, pág. 2-4).
 La inestabilidad económica que experimentaría México a finales de los 
ochenta y el auge de la migración internacional en la zona centro y altiplano se 
hace visible en cuatro comunidades del estado de Puebla (Chautla, Huaquechula, 
Pahuatlán y Zapotitlán Salinas) donde el crecimiento exponencial de adultos con 
experiencia migratoria llegaría a su máximo esplendor en el 2007 (Ver gráfica 4.1).

 Como se puede observar en la gráfica anterior, en el caso de Zapotitlán Sali-
nas, la incorporación a los circuitos migratorios ocurre de manera más tardía en 
comparación con las otras tres comunidades. Esto se debe a que desde los años 
setenta y hasta mediados de los años ochenta, la industria de la extracción de 
piedra ónix se encontraba en su auge a nivel local, regional y nacional. A mediados 
de la década de los ochenta, la comunidad experimentó el declive de esta industria 
tras el agotamiento del recurso, los altos costos de funcionamiento de los talleres 
(luz, agua y mano de obra) y la caída de los precios del producto a nivel nacional 
(Lee, 2008, pág. 49). Por consecuente, un gran número de los habitantes de la 

comunidad, en su mayoría ex-trabajadores de los talleres, emprendieron el viaje 
hacia la ciudad de Nueva York como principal destino migratorio, lugar donde algu-
nos de sus familiares o amigos ya se encontraban instalados (Ver gráfica 4.2). 

… era una fiebre, un día venían a trabajar al taller y al siguiente te encontrabas con la 
sorpresa que ya se habían ido a Nueva York… veían lo que traían los otros del Norte, 
buena ropa, dinero, camionetas, etc.; pues, obvio les llamaba la atención irse […] así lo 
vimos con jóvenes y adultos que trabajaban en los talleres y no nada más ellos, luego hasta 
los propios dueños ya empezaban a irse porque el taller ya no dejaba, salía muy cara ya la 
piedra, la luz subió y los productos se malbarataron. Yo mejor puse una panadería, me 
puse a vender mole los fines de semana con mi esposa y rentamos el taller de ónix y aun 
así apenas salía para comer. (Entrevista con Gustavo, 28 de Febrero del 2012). 

 En su mayoría los Zapotitecos que emprendieron el viaje hacia Estados 
Unidos eran hombres (75.7%) entre 25 y 40 años (55.13%) sin documentos 
(91.9%). Como hemos visto anteriormente, su principal destino fue Nueva York, la 
mayoría de los migrantes tenían un periodo de estancia entre 1 y 5 años (55.8%). 
Aunque, algunos de  ellos (23.16%), decidían permanecer por un tiempo prolonga-
do, entre 6 y 10 años con la finalidad de cumplir metas como la construcción de una 
vivienda, la educación de los hijos y/o subsistencia de la familia. Leticia, la esposa 
de un migrante activo, relata la historia migratoria de su esposo, quien desde hace 
13 años no ha regresado al pueblo:
 

…pues nos acabábamos de casar y no teníamos nada; vivíamos con mi suegra y pues ya 
queríamos independizarnos, tener nuestra casita, pero pues aquí ¿cómo?, si apenas alcan-
zaba para comer. Entonces mi esposo me dijo, “me voy para el Norte, hago la casa y me 

regreso.” Al principio me gustó la idea, veía a mis amigas que sus esposos les habían cons-
truido ya sus casas y me emocionaba la idea de tener  la mía. Se fue la primera vez y empe-
zamos a construir la casa, regresó y vinieron los hijos, nuevos gastos como pañales, 
comida, ropa, y luego la educación. Entonces se volvió a ir, y es la fecha que no ha regresa-
do, seguimos en la construcción de la casa, la educación de los hijos, la comida y dice que 
se viene y que se viene para la fiesta del pueblo, pero nada. Dice que una vez que le dé 
educación a todos regresará, pero hasta cuándo será eso si el más chico tiene 13 años. 
(Entrevista con Leticia, 13 de Junio 2012).

 El testimonio de Leticia se refleja en la gráfica presentada a continuación (ver 
gráfica 4.3) donde se aprecia el comportamiento del flujo migratorio de la comuni-
dad desde 1980 hasta el 2010. En ella, observamos que, a partir de 1987, con la 
caída de la industria del ónix, “la fiebre de la migración” explota considerablemente 
entre 1988-1991. De 1992 a1998 podemos observar altos y bajos en el flujo tenien-
do nuevamente un auge considerable durante los años 1999-2005. Finalmente  a 
partir del 2006 hasta el 2010 hay una caída dramática en el número de salidas de 
los Zapotitecos hacia Nueva York.

 Para el 2010, sólo se registraron dos migrantes que viajan a Nueva York. 
Esto puede deberse a las políticas antiinmigrantes, el reforzamiento de la frontera 
estadounidense y el terror que se vive  en la frontera a raíz del crimen organizado 
en México, como lo afirman algunos de los migrantes entrevistados.

… antes de volada pasaba uno, al tercer día ya estabas en Nueva York y no era tan caro. 
Con unos 20 mil pesos la hacías y en unos cuatro meses ya los habías pagado a quien te 
los había prestado. Pero, últimamente, se ha puesto muy difícil y caro y luego ni pasas… 

Yo intente cruzar en el 2009, me asaltaron, agarraron a otro de mula para pasar droga y al 
final me detuvo dos veces la migra. La primera vez sólo me regresaron para el otro lado de 
la frontera en México, pero la segunda vez me encarcelaron. Como dos semanas mi familia 
no supo de mí, me dijeron que ya pensaban que había muerto o que me habían secuestra-
do pero en realidad sólo estaba en la cárcel. Me quedé ahí tres meses y después me depor-
taron. Me dijeron que si volvía a intentar cruzar me encerrarían por más tiempo, y pues no 
me puedo dar el lujo de estar encerrado tanto tiempo. (Entrevista con Luis, 19 de Junio 
2011).  

 En cuanto al retorno, podemos observar que una parte de Zapotitecos retor-
na entre 1996 y 1998; podríamos decir que son aquellos que emigraron antes de 
1991 y que cumplieron sus metas (por ejemplo, la construcción de una vivienda, la 
educación de los hijos, entre otros)  en un periodo de 3 a 5 años y que regresaron 
a su comunidad. Algunos de manera temporal y otros de forma definitiva. Omar nos 
explica que el ir a Nueva York era un proceso de ida y vuelta, sin embargo, confor-
me el cruce se volvía cada vez más complicado, las estadías de los migrantes 
comenzaron a prolongarse con el fin de  cumplir sus metas, pagar las deudas, y 
evitar correr la mala suerte de ser deportados.

…la primera vez que fui duré allá cinco años, pude construir mi casa, ahorrar algo de dinero 
y regresar a la comunidad pensando que nunca volvería a Nueva York. Pero no sería así, 
aquí me quedé un año y ¡me fue de la patada!, no había trabajo y no alcanzaba más que 
para comer. Así que me volví a ir y de ahí sería ida por vuelta […] iba 3 años y regresaba 
aquí por 6 meses, mi patrón hasta me dejaba ir y regresar sin problemas; ya tenía mi traba-
jo seguro a mi regreso. Pero, de la última vez que intente pasar [en el 2002], me costó 
mucho trabajo. Nos agarraron varias veces y nos regresaban y así fue por 20 días hasta 
que logré pasar. La última vez que fui me quedé 7 años y regresé pensando que con mis 
ahorros ya podría vivir con mi familia pero no fue así. Ahora, no hay trabajo y no puedo 
regresar a Nueva York. Ya no tengo 20 años como para aguantar tantos días en el desierto 
o para poder trabajar aquí por todo el día. (Entrevista con Omar, 25 de Mayo 2010). 

 Durante el periodo 2002-2004 (ver gráfica 4.3.) observamos la primera gran 
ola de deportados posterior a los atentados del 11 de Septiembre en el 2001 y la 
implementación de la Ley Patriota (Patriot Act16) en el mismo año la cual estipulaba 
que la inmigración indocumentada hacia Estados Unidos pasaría a ser un tema cen-
tral para la seguridad nacional (Alarcón, 2012 Pág. 134). Posteriormente, el retorno 
se agravaría durante el periodo 2008 - 2010, donde se registrarían 42 retornados a 

la comunidad en un lapso de tres años, el más alto en la historia migratoria interna-
cional de la comunidad. Es aquí donde nos preguntamos si el retorno podría vincular-
se directamente a la crisis económica del 2007 y la pérdida de trabajos en el sector 
de servicios y manufactura (Levine, 2011 Pág. 122); o si responde a una constante 
del flujo migratorio donde el número de personas que salen se ve compensado con 
el número de personas que regresan (Alarcón et al., 2009 Pág. 197-203). A esto se 
encontró, en las entrevistas a profundidad, que un gran número de personas regre-
saron a su comunidad, principalmente por la pérdida de empleo y las deportacio-
nes. Aquellos que decidieron regresar, de manera voluntaria a la comunidad, era 
porque estaban cumpliendo su ciclo circular. Pese a ello, lo que se tiene muy presen-
te entre los habitantes es que el viajar hacia Estados Unidos ya no es una opción tan 
simple como lo era antes debido a la falta de empleo en Estados Unidos, la violencia 
en la frontera y el reforzamiento en la vigilancia para el cruce de ésta. 
 Actualmente, ante la incógnita del retorno y sus causas, es evidente que a la 
comunidad de Zapotitlán Salinas han regresado un gran número de migrantes, 
quienes día a día se enfrentan a un proceso tan complejo como es la reintegración 
laboral y social a su comunidad. Muchos de ellos no sólo mencionan lo difícil que es 
encontrar “un trabajo digno” que les ayude a solventar los gastos del hogar, sino 
que a su vez experimentan problemas como la desintegración familiar, el rechazo 
de la comunidad y la vergüenza de caer en la categoría del “migrante fracasado.”17

… pues yo regrese voluntariamente, porque quería estar con mis hijos, ya les había dado 
casa, vestido y educación ¡ya había cumplido mis metas! Regresé y las cosas fueron de 
mal en peor. Me encuentro con la sorpresa de que ya soy abuelo, que mi hijo el más grande 
[quien tiene 30 años] no trabaja y pues que yo que me quería jubilar ahora no puedo porque 
no hay dinero para el hogar […] me traje mis máquinas para trabajar en la jardinería pero 
más como de pasatiempo, pero ahora se ha vuelto mi fuente de trabajo… y ¡me ha ido mal! 
Aquí en el pueblo está todo mal pagado y me voy a Tehuacán y no me dan trabajo. Pues 
así ¿cómo le hago?. Ya no puedo cubrir el gasto del hogar, mi familia se acostumbró a 
recibir 400 dólares a la semana y ahora ni a 4,000 pesos al mes llego, así no se puede 
(Entrevista con Omar, 14 de Octubre 2012).

 Los migrantes retornados de Zapotitlán Salinas, se han visto forzados a desa-
rrollar como estrategias para su subsistencia: la realización de múltiples trabajos (la 
pluriactividad, el  pluriempleo) y la precariedad laboral entendida como la realización 
de trabajos mal calificados y de baja remuneración. Así mismo, muchos de los migran-
tes mencionan su frustración para lograr las metas y las nuevas complicaciones que 

enfrentan por los bajos salarios y las malas condiciones de la calidad de vida en la 
comunidad.

… pues a mí me deportaron y pues no puedo intentar pasar a Estados Unidos porque si me 
agarran voy directito a la cárcel […] [Aquí en el pueblo] me levantó a las 5 de la mañana 
para ir a bajar pulque del cerro, regreso como a las 9 de la mañana y desayuno, me baño 
y a trabajar a las 11 de la mañana en las mototaxis; de ahí salgo a las 11 de la noche, y 
pues así es de lunes a viernes. Los sábados sólo trabajo en las mototaxis y los domingos 
trabajo en las salinas de mi papá viendo si cae algún turista para darle un tour o juntando 
la sal para que mi hermano y mi mamá vayan a venderla en Tehuacán… Ahora estoy joven 
y aguanto trabajando todo el día aunque sea poco lo que gano; pero después, ¿de dónde 
voy a sacar para vivir?, ¿para mantener a mi esposa y a mi hija?… a ver si se ponen mejor 
las cosas en la frontera para regresar a Nueva York (Entrevista con Luis, 15 de Junio 2012).

 Ante esta descripción del comportamiento de la migración de retorno en Zapo-
titlán Salinas, podemos destacar algunas conclusiones preliminares. En primer lugar, 
la migración internacional de zapotitecos hacia Estados Unidos ha dejado de ser la 
válvula de escape para la economía local del municipio y del Estado de Puebla. Mien-
tras en las dos décadas anteriores, la migración de los zapotitecos se caracterizaba 
por su circularidad, hoy en día, ésta se caracteriza por una disminución en el número 
de intentos y salidas de migrantes rumbo hacia los Estados Unidos. 
 En segundo lugar, el cambio en la tendencia de la migración de poblanos y 
zapotitecos en Estados Unidos implica, tanto para los gobiernos locales como para 
las comunidades, la necesidad de generar estrategias de reinserción laboral y social 
para las personas migrantes. Como se ha mencionado a lo largo de esta sección, las 
personas migrantes a su regreso buscan concretar diversos proyectos personales, 
familiares, sociales y económicos. Entre ellos podemos ubicar la construcción y 
mejoramiento de la vivienda, el establecimiento y  apertura de algún negocio, 
así como el acceso a la educación de los hijos y a los servicios de salud de la 
familia. 
 Sin embargo, en estos últimos dos casos, las personas migrantes hacen refe-
rencia al alto costo que puede ser mandar a los hijos fuera de la comunidad para estu-
diar una carrera técnica o la universidad o la mala calidad de los servicios médicos en 
la comunidad. Un ejemplo de ello es el caso de Ignacio,  migrante de retorno voluntario, 
quien  replicaba con relación al tema de salud  “nos damos de alta en el seguro popular, 
pero es como si no lo hiciéramos, esperamos mucho para que nos atiendan o a veces 
ni nos atienden. En caso de urgencias es mejor endeudarte o gastar de más para 

mejor ir con un médico particular” (Entrevista con Ignacio, 12 de Febrero 2011). La 
falta de acceso a educación y la atención médica pueden ser importantes factores 
que limiten el desarrollo de los proyectos personales y sociales de las personas 
migrantes.
 Ante este contexto, los tres niveles de gobierno se enfrentan a una población 
migrante “atrapada” que no cabe ni aquí (México) ni allá (Estados Unidos). Por lo que 
uno de los principales retos recae en dar opciones a estos individuos y sus familias 
para acceder a un trabajo digno, que les permita su subsistencia y reproducción 
social. A su vez, esto podría ser complementado con programas de salud y educa-
ción que permitan a los y las migrantes, en un futuro, ver la migración laboral interna-
cional como una opción y no una obligación. De esta manera, los gobiernos en sus 
diferentes niveles, instituciones públicas, organizaciones de migrantes, actores no 
gubernamentales (academia, organizaciones de la sociedad civil, etc.), bajo un 
modelo de coordinación, colaboración y corresponsabilidad, puedan construir una 
política integral en materia migratoria que permita la participación ciudadana y 
fomente el diálogo binacional y multisectorial.
 Uno de los retos principales de esta política integral es incorporar  los aspec-
tos básicos de atención de las personas migrantes y sus familias, tales como: 
garantizar el acceso a la educación, la asistencia médica, la seguridad humana, el 
respeto a los Derechos Humanos, el ejercicio pleno de la ciudadanía trasnacional, 
la promoción de proyectos de desarrollo local, el impulso a la autosuficiencia 
alimentaria, el fomento a políticas activas de empleo y sustentabilidad comunitaria, 
el fortalecimiento de las organizaciones comunitarias y de las organizaciones de 
migrantes. A su vez, fomentar la articulación de las personas migrantes con otros 
actores estratégicos para promover proyectos de desarrollo local y regional que 
potencialicen a los migrantes como sujetos sociales.

El retorno de mexicanos de Estados Unidos a sus 
comunidades de origen es un proceso continuo 
dentro de la historia migratoria entre ambos 
países. Esto se debe a que el sistema de migración 
internacional laboral10 en el que la mano de obra 
mexicana está inserta, se puede explicar a partir 
de múltiples desplazamientos de ida y vuelta, a lo 
largo de la vida activa de los trabajadores mexica-
nos,  los cuales dependen de la demanda de mano 
de obra que requiere el país de atracción, Estados 
Unidos (Cordell et al. 1996, pág. 287). Histórica-
mente, la migración de mexicanos hacia Estados 
Unidos se ha caracterizado por ser de manera 
circular (ida y vuelta) y temporal llevándose a cabo 
de manera legal y documentada y clandestina e 
indocumentada (Durand y Massey, 2003, pág. 
47-51).
 Jorge Durand detecta cinco tipos de migran-
tes retornados: 1) el migrante que regresa de 
manera definitiva y voluntaria y puede ser exitoso 
o no; 2) el migrante que participa en programas de 
trabajadores temporales, donde el contrato exige u 
obliga su retorno; 3) La migración de retorno trans-
generacional11; 4) el migrante de retorno en condi-
ciones forzadas12 y; 5) el migrante de retorno 
voluntario por el fracaso13 (Durand, 2004, pág. 
105-106).
 Así pues, esta sección busca dar voz a 
aquellos retornados, de forma voluntaria o forzada, 
en la comunidad de Zapotitlán Salinas en el estado 
de Puebla. Aquí, hombres y mujeres nos expresan 
su sentir al regresar y las dificultades que enfren-
tan para reintegrarse a su comunidad de origen. 
Para esto, usaremos los resultados preliminares 
del proyecto “Crisis Económica Global y Respuesta 
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Gráfica 4.2. Principales destinos de los migrantes de Zapotitlán Salinas

Fuente: Elaboración propia con base SPSS de proyecto “Crisis Económica Global y Respuesta en cuatro Comunidades de Reciente Migración”



en Cuatro Comunidades de Reciente Migración.”14 
 El retorno resulta para los migrantes ser “un proceso semejante a la que 
se da en el momento de partida; ya que se reinicia el proceso migratorio en senti-
do inverso y por tanto se ingresa nuevamente a una fase de toma de decisiones,” 
en un periodo donde el volver a Estados Unidos ya no es una opción (Durand, 
2004,pág. 104).
 La comunidad de Zapotitlán Salinas en el estado de Puebla representa un 
ejemplo de esta situación. En este lugar, el 92% de los individuos con experien-
cia migratoria no cuentan con documentos que les permita laborar de manera 
“legal” en Estados Unidos. Es aquí, donde día a día, se vive la frustración del 
retorno forzado por deportaciones o pérdida de empleo, las metas no alcanza-
das y un sinfín de problemas para reincorporarse tanto de manera laboral como 
social a su comunidad de origen.  

El Retorno en la Comunidad de Zapotitlán Salinas, Puebla

La comunidad de Zapotitlán Salinas funge como cabecera municipal y se ubica al 
sureste del estado de Puebla perteneciente a la porción suroccidental del Valle de 
Tehuacán y la Sierra Negra15. El Valle de Zapotitlán Salinas forma parte de los 217 
municipios del estado de Puebla con una extensión aproximada de 86.76 km² y 
situada en los 18°20’ de latitud norte y 97° 28’ de latitud oeste. El valle se encuentra 
delimitado al oriente por las sierras de Atzingo y Miahuatepec, al norte por los 
cerros Chacateca y Pajarito, al poniente por el cerro La Mesa y al sur por el cerro 
Corral de Piedra (Arias, 2000, pág. 8). La comunidad de Zapotitlán Salinas cuenta 
con un total de 2 700 habitantes correspondiente al 32.85% del total de los habitan-
tes del municipio (Microrregiones INEGI).
 La comunidad ha sido principalmente objeto de estudio desde los años 
sesenta por su rica diversidad de flora y fauna y, recientemente, por algunas activi-
dades económicas como la minería, específicamente la extracción de piedra ónix, 
la producción de sal, así como por el pastoreo de ganado. Debido a las condiciones 
climáticas semiáridas y la escasez de agua característica de esta zona, la agricul-
tura no ha tenido un impacto mayor al de la subsistencia desde la década de los 
sesenta. Así pues, la producción de sal, el pastoreo de ganado y principalmente la 
industria del ónix, constituyeron durante casi cuarenta años  la subsistencia econó-
mica de la comunidad.  Sin embargo, a finales de la década de los ochenta, con la 
caída de la industria del ónix se propició la incorporación acelerada de su población 
a los circuitos migratorios a los EUA (Lee, 2008, pág 5).

 Como resultado de investigaciones de Binford (2004 y 2008), Durand y 
Massey (2003), Smith (1998 y 1999) entre otros, se han podido diferenciar los 
patrones característicos de la migración del bajío y centro-norte de México (Aguas-
calientes, Michoacán, Nayarit, Guanajuato, Jalisco, San Luis Potosí y Zacatecas), 
de la migración del altiplano, oriente y suroeste. Binford (2004, pág. 4) menciona 
que para el caso del altiplano de México, zona oriente y suroriente (Morelos, 
Puebla, Guerrero, Veracruz, Oaxaca, México y el Distrito Federal, entre otras 
zonas), la incorporación a los circuitos migratorios hacia Estados Unidos ocurrió de 
manera tardía y acelerada. Esto se debe a que previo a la década de los ochenta, 
México experimentó una época de estabilidad y crecimiento económico que se vio 
reflejada en estas zonas geográficas donde la migración ocurría de forma interna; 
es decir de zonas rurales a urbanas (Lustig y Székely, 1997, pág. 2-4).
 La inestabilidad económica que experimentaría México a finales de los 
ochenta y el auge de la migración internacional en la zona centro y altiplano se 
hace visible en cuatro comunidades del estado de Puebla (Chautla, Huaquechula, 
Pahuatlán y Zapotitlán Salinas) donde el crecimiento exponencial de adultos con 
experiencia migratoria llegaría a su máximo esplendor en el 2007 (Ver gráfica 4.1).

 Como se puede observar en la gráfica anterior, en el caso de Zapotitlán Sali-
nas, la incorporación a los circuitos migratorios ocurre de manera más tardía en 
comparación con las otras tres comunidades. Esto se debe a que desde los años 
setenta y hasta mediados de los años ochenta, la industria de la extracción de 
piedra ónix se encontraba en su auge a nivel local, regional y nacional. A mediados 
de la década de los ochenta, la comunidad experimentó el declive de esta industria 
tras el agotamiento del recurso, los altos costos de funcionamiento de los talleres 
(luz, agua y mano de obra) y la caída de los precios del producto a nivel nacional 
(Lee, 2008, pág. 49). Por consecuente, un gran número de los habitantes de la 

comunidad, en su mayoría ex-trabajadores de los talleres, emprendieron el viaje 
hacia la ciudad de Nueva York como principal destino migratorio, lugar donde algu-
nos de sus familiares o amigos ya se encontraban instalados (Ver gráfica 4.2). 

… era una fiebre, un día venían a trabajar al taller y al siguiente te encontrabas con la 
sorpresa que ya se habían ido a Nueva York… veían lo que traían los otros del Norte, 
buena ropa, dinero, camionetas, etc.; pues, obvio les llamaba la atención irse […] así lo 
vimos con jóvenes y adultos que trabajaban en los talleres y no nada más ellos, luego hasta 
los propios dueños ya empezaban a irse porque el taller ya no dejaba, salía muy cara ya la 
piedra, la luz subió y los productos se malbarataron. Yo mejor puse una panadería, me 
puse a vender mole los fines de semana con mi esposa y rentamos el taller de ónix y aun 
así apenas salía para comer. (Entrevista con Gustavo, 28 de Febrero del 2012). 

 En su mayoría los Zapotitecos que emprendieron el viaje hacia Estados 
Unidos eran hombres (75.7%) entre 25 y 40 años (55.13%) sin documentos 
(91.9%). Como hemos visto anteriormente, su principal destino fue Nueva York, la 
mayoría de los migrantes tenían un periodo de estancia entre 1 y 5 años (55.8%). 
Aunque, algunos de  ellos (23.16%), decidían permanecer por un tiempo prolonga-
do, entre 6 y 10 años con la finalidad de cumplir metas como la construcción de una 
vivienda, la educación de los hijos y/o subsistencia de la familia. Leticia, la esposa 
de un migrante activo, relata la historia migratoria de su esposo, quien desde hace 
13 años no ha regresado al pueblo:
 

…pues nos acabábamos de casar y no teníamos nada; vivíamos con mi suegra y pues ya 
queríamos independizarnos, tener nuestra casita, pero pues aquí ¿cómo?, si apenas alcan-
zaba para comer. Entonces mi esposo me dijo, “me voy para el Norte, hago la casa y me 

regreso.” Al principio me gustó la idea, veía a mis amigas que sus esposos les habían cons-
truido ya sus casas y me emocionaba la idea de tener  la mía. Se fue la primera vez y empe-
zamos a construir la casa, regresó y vinieron los hijos, nuevos gastos como pañales, 
comida, ropa, y luego la educación. Entonces se volvió a ir, y es la fecha que no ha regresa-
do, seguimos en la construcción de la casa, la educación de los hijos, la comida y dice que 
se viene y que se viene para la fiesta del pueblo, pero nada. Dice que una vez que le dé 
educación a todos regresará, pero hasta cuándo será eso si el más chico tiene 13 años. 
(Entrevista con Leticia, 13 de Junio 2012).

 El testimonio de Leticia se refleja en la gráfica presentada a continuación (ver 
gráfica 4.3) donde se aprecia el comportamiento del flujo migratorio de la comuni-
dad desde 1980 hasta el 2010. En ella, observamos que, a partir de 1987, con la 
caída de la industria del ónix, “la fiebre de la migración” explota considerablemente 
entre 1988-1991. De 1992 a1998 podemos observar altos y bajos en el flujo tenien-
do nuevamente un auge considerable durante los años 1999-2005. Finalmente  a 
partir del 2006 hasta el 2010 hay una caída dramática en el número de salidas de 
los Zapotitecos hacia Nueva York.

 Para el 2010, sólo se registraron dos migrantes que viajan a Nueva York. 
Esto puede deberse a las políticas antiinmigrantes, el reforzamiento de la frontera 
estadounidense y el terror que se vive  en la frontera a raíz del crimen organizado 
en México, como lo afirman algunos de los migrantes entrevistados.

… antes de volada pasaba uno, al tercer día ya estabas en Nueva York y no era tan caro. 
Con unos 20 mil pesos la hacías y en unos cuatro meses ya los habías pagado a quien te 
los había prestado. Pero, últimamente, se ha puesto muy difícil y caro y luego ni pasas… 

Yo intente cruzar en el 2009, me asaltaron, agarraron a otro de mula para pasar droga y al 
final me detuvo dos veces la migra. La primera vez sólo me regresaron para el otro lado de 
la frontera en México, pero la segunda vez me encarcelaron. Como dos semanas mi familia 
no supo de mí, me dijeron que ya pensaban que había muerto o que me habían secuestra-
do pero en realidad sólo estaba en la cárcel. Me quedé ahí tres meses y después me depor-
taron. Me dijeron que si volvía a intentar cruzar me encerrarían por más tiempo, y pues no 
me puedo dar el lujo de estar encerrado tanto tiempo. (Entrevista con Luis, 19 de Junio 
2011).  

 En cuanto al retorno, podemos observar que una parte de Zapotitecos retor-
na entre 1996 y 1998; podríamos decir que son aquellos que emigraron antes de 
1991 y que cumplieron sus metas (por ejemplo, la construcción de una vivienda, la 
educación de los hijos, entre otros)  en un periodo de 3 a 5 años y que regresaron 
a su comunidad. Algunos de manera temporal y otros de forma definitiva. Omar nos 
explica que el ir a Nueva York era un proceso de ida y vuelta, sin embargo, confor-
me el cruce se volvía cada vez más complicado, las estadías de los migrantes 
comenzaron a prolongarse con el fin de  cumplir sus metas, pagar las deudas, y 
evitar correr la mala suerte de ser deportados.

…la primera vez que fui duré allá cinco años, pude construir mi casa, ahorrar algo de dinero 
y regresar a la comunidad pensando que nunca volvería a Nueva York. Pero no sería así, 
aquí me quedé un año y ¡me fue de la patada!, no había trabajo y no alcanzaba más que 
para comer. Así que me volví a ir y de ahí sería ida por vuelta […] iba 3 años y regresaba 
aquí por 6 meses, mi patrón hasta me dejaba ir y regresar sin problemas; ya tenía mi traba-
jo seguro a mi regreso. Pero, de la última vez que intente pasar [en el 2002], me costó 
mucho trabajo. Nos agarraron varias veces y nos regresaban y así fue por 20 días hasta 
que logré pasar. La última vez que fui me quedé 7 años y regresé pensando que con mis 
ahorros ya podría vivir con mi familia pero no fue así. Ahora, no hay trabajo y no puedo 
regresar a Nueva York. Ya no tengo 20 años como para aguantar tantos días en el desierto 
o para poder trabajar aquí por todo el día. (Entrevista con Omar, 25 de Mayo 2010). 

 Durante el periodo 2002-2004 (ver gráfica 4.3.) observamos la primera gran 
ola de deportados posterior a los atentados del 11 de Septiembre en el 2001 y la 
implementación de la Ley Patriota (Patriot Act16) en el mismo año la cual estipulaba 
que la inmigración indocumentada hacia Estados Unidos pasaría a ser un tema cen-
tral para la seguridad nacional (Alarcón, 2012 Pág. 134). Posteriormente, el retorno 
se agravaría durante el periodo 2008 - 2010, donde se registrarían 42 retornados a 

la comunidad en un lapso de tres años, el más alto en la historia migratoria interna-
cional de la comunidad. Es aquí donde nos preguntamos si el retorno podría vincular-
se directamente a la crisis económica del 2007 y la pérdida de trabajos en el sector 
de servicios y manufactura (Levine, 2011 Pág. 122); o si responde a una constante 
del flujo migratorio donde el número de personas que salen se ve compensado con 
el número de personas que regresan (Alarcón et al., 2009 Pág. 197-203). A esto se 
encontró, en las entrevistas a profundidad, que un gran número de personas regre-
saron a su comunidad, principalmente por la pérdida de empleo y las deportacio-
nes. Aquellos que decidieron regresar, de manera voluntaria a la comunidad, era 
porque estaban cumpliendo su ciclo circular. Pese a ello, lo que se tiene muy presen-
te entre los habitantes es que el viajar hacia Estados Unidos ya no es una opción tan 
simple como lo era antes debido a la falta de empleo en Estados Unidos, la violencia 
en la frontera y el reforzamiento en la vigilancia para el cruce de ésta. 
 Actualmente, ante la incógnita del retorno y sus causas, es evidente que a la 
comunidad de Zapotitlán Salinas han regresado un gran número de migrantes, 
quienes día a día se enfrentan a un proceso tan complejo como es la reintegración 
laboral y social a su comunidad. Muchos de ellos no sólo mencionan lo difícil que es 
encontrar “un trabajo digno” que les ayude a solventar los gastos del hogar, sino 
que a su vez experimentan problemas como la desintegración familiar, el rechazo 
de la comunidad y la vergüenza de caer en la categoría del “migrante fracasado.”17

… pues yo regrese voluntariamente, porque quería estar con mis hijos, ya les había dado 
casa, vestido y educación ¡ya había cumplido mis metas! Regresé y las cosas fueron de 
mal en peor. Me encuentro con la sorpresa de que ya soy abuelo, que mi hijo el más grande 
[quien tiene 30 años] no trabaja y pues que yo que me quería jubilar ahora no puedo porque 
no hay dinero para el hogar […] me traje mis máquinas para trabajar en la jardinería pero 
más como de pasatiempo, pero ahora se ha vuelto mi fuente de trabajo… y ¡me ha ido mal! 
Aquí en el pueblo está todo mal pagado y me voy a Tehuacán y no me dan trabajo. Pues 
así ¿cómo le hago?. Ya no puedo cubrir el gasto del hogar, mi familia se acostumbró a 
recibir 400 dólares a la semana y ahora ni a 4,000 pesos al mes llego, así no se puede 
(Entrevista con Omar, 14 de Octubre 2012).

 Los migrantes retornados de Zapotitlán Salinas, se han visto forzados a desa-
rrollar como estrategias para su subsistencia: la realización de múltiples trabajos (la 
pluriactividad, el  pluriempleo) y la precariedad laboral entendida como la realización 
de trabajos mal calificados y de baja remuneración. Así mismo, muchos de los migran-
tes mencionan su frustración para lograr las metas y las nuevas complicaciones que 

enfrentan por los bajos salarios y las malas condiciones de la calidad de vida en la 
comunidad.

… pues a mí me deportaron y pues no puedo intentar pasar a Estados Unidos porque si me 
agarran voy directito a la cárcel […] [Aquí en el pueblo] me levantó a las 5 de la mañana 
para ir a bajar pulque del cerro, regreso como a las 9 de la mañana y desayuno, me baño 
y a trabajar a las 11 de la mañana en las mototaxis; de ahí salgo a las 11 de la noche, y 
pues así es de lunes a viernes. Los sábados sólo trabajo en las mototaxis y los domingos 
trabajo en las salinas de mi papá viendo si cae algún turista para darle un tour o juntando 
la sal para que mi hermano y mi mamá vayan a venderla en Tehuacán… Ahora estoy joven 
y aguanto trabajando todo el día aunque sea poco lo que gano; pero después, ¿de dónde 
voy a sacar para vivir?, ¿para mantener a mi esposa y a mi hija?… a ver si se ponen mejor 
las cosas en la frontera para regresar a Nueva York (Entrevista con Luis, 15 de Junio 2012).

 Ante esta descripción del comportamiento de la migración de retorno en Zapo-
titlán Salinas, podemos destacar algunas conclusiones preliminares. En primer lugar, 
la migración internacional de zapotitecos hacia Estados Unidos ha dejado de ser la 
válvula de escape para la economía local del municipio y del Estado de Puebla. Mien-
tras en las dos décadas anteriores, la migración de los zapotitecos se caracterizaba 
por su circularidad, hoy en día, ésta se caracteriza por una disminución en el número 
de intentos y salidas de migrantes rumbo hacia los Estados Unidos. 
 En segundo lugar, el cambio en la tendencia de la migración de poblanos y 
zapotitecos en Estados Unidos implica, tanto para los gobiernos locales como para 
las comunidades, la necesidad de generar estrategias de reinserción laboral y social 
para las personas migrantes. Como se ha mencionado a lo largo de esta sección, las 
personas migrantes a su regreso buscan concretar diversos proyectos personales, 
familiares, sociales y económicos. Entre ellos podemos ubicar la construcción y 
mejoramiento de la vivienda, el establecimiento y  apertura de algún negocio, 
así como el acceso a la educación de los hijos y a los servicios de salud de la 
familia. 
 Sin embargo, en estos últimos dos casos, las personas migrantes hacen refe-
rencia al alto costo que puede ser mandar a los hijos fuera de la comunidad para estu-
diar una carrera técnica o la universidad o la mala calidad de los servicios médicos en 
la comunidad. Un ejemplo de ello es el caso de Ignacio,  migrante de retorno voluntario, 
quien  replicaba con relación al tema de salud  “nos damos de alta en el seguro popular, 
pero es como si no lo hiciéramos, esperamos mucho para que nos atiendan o a veces 
ni nos atienden. En caso de urgencias es mejor endeudarte o gastar de más para 

mejor ir con un médico particular” (Entrevista con Ignacio, 12 de Febrero 2011). La 
falta de acceso a educación y la atención médica pueden ser importantes factores 
que limiten el desarrollo de los proyectos personales y sociales de las personas 
migrantes.
 Ante este contexto, los tres niveles de gobierno se enfrentan a una población 
migrante “atrapada” que no cabe ni aquí (México) ni allá (Estados Unidos). Por lo que 
uno de los principales retos recae en dar opciones a estos individuos y sus familias 
para acceder a un trabajo digno, que les permita su subsistencia y reproducción 
social. A su vez, esto podría ser complementado con programas de salud y educa-
ción que permitan a los y las migrantes, en un futuro, ver la migración laboral interna-
cional como una opción y no una obligación. De esta manera, los gobiernos en sus 
diferentes niveles, instituciones públicas, organizaciones de migrantes, actores no 
gubernamentales (academia, organizaciones de la sociedad civil, etc.), bajo un 
modelo de coordinación, colaboración y corresponsabilidad, puedan construir una 
política integral en materia migratoria que permita la participación ciudadana y 
fomente el diálogo binacional y multisectorial.
 Uno de los retos principales de esta política integral es incorporar  los aspec-
tos básicos de atención de las personas migrantes y sus familias, tales como: 
garantizar el acceso a la educación, la asistencia médica, la seguridad humana, el 
respeto a los Derechos Humanos, el ejercicio pleno de la ciudadanía trasnacional, 
la promoción de proyectos de desarrollo local, el impulso a la autosuficiencia 
alimentaria, el fomento a políticas activas de empleo y sustentabilidad comunitaria, 
el fortalecimiento de las organizaciones comunitarias y de las organizaciones de 
migrantes. A su vez, fomentar la articulación de las personas migrantes con otros 
actores estratégicos para promover proyectos de desarrollo local y regional que 
potencialicen a los migrantes como sujetos sociales.

El retorno de mexicanos de Estados Unidos a sus 
comunidades de origen es un proceso continuo 
dentro de la historia migratoria entre ambos 
países. Esto se debe a que el sistema de migración 
internacional laboral10 en el que la mano de obra 
mexicana está inserta, se puede explicar a partir 
de múltiples desplazamientos de ida y vuelta, a lo 
largo de la vida activa de los trabajadores mexica-
nos,  los cuales dependen de la demanda de mano 
de obra que requiere el país de atracción, Estados 
Unidos (Cordell et al. 1996, pág. 287). Histórica-
mente, la migración de mexicanos hacia Estados 
Unidos se ha caracterizado por ser de manera 
circular (ida y vuelta) y temporal llevándose a cabo 
de manera legal y documentada y clandestina e 
indocumentada (Durand y Massey, 2003, pág. 
47-51).
 Jorge Durand detecta cinco tipos de migran-
tes retornados: 1) el migrante que regresa de 
manera definitiva y voluntaria y puede ser exitoso 
o no; 2) el migrante que participa en programas de 
trabajadores temporales, donde el contrato exige u 
obliga su retorno; 3) La migración de retorno trans-
generacional11; 4) el migrante de retorno en condi-
ciones forzadas12 y; 5) el migrante de retorno 
voluntario por el fracaso13 (Durand, 2004, pág. 
105-106).
 Así pues, esta sección busca dar voz a 
aquellos retornados, de forma voluntaria o forzada, 
en la comunidad de Zapotitlán Salinas en el estado 
de Puebla. Aquí, hombres y mujeres nos expresan 
su sentir al regresar y las dificultades que enfren-
tan para reintegrarse a su comunidad de origen. 
Para esto, usaremos los resultados preliminares 
del proyecto “Crisis Económica Global y Respuesta 
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Gráfica 4.3. Relación de primera salida y año de retorno en la comunidad 
de Zapotitlán Salinas, Puebla

Fuente: Elaboración propia con base SPSS de proyecto “Crisis Económica Global y Respuesta en cuatro Comunidades de Reciente Migración”



en Cuatro Comunidades de Reciente Migración.”14 
 El retorno resulta para los migrantes ser “un proceso semejante a la que 
se da en el momento de partida; ya que se reinicia el proceso migratorio en senti-
do inverso y por tanto se ingresa nuevamente a una fase de toma de decisiones,” 
en un periodo donde el volver a Estados Unidos ya no es una opción (Durand, 
2004,pág. 104).
 La comunidad de Zapotitlán Salinas en el estado de Puebla representa un 
ejemplo de esta situación. En este lugar, el 92% de los individuos con experien-
cia migratoria no cuentan con documentos que les permita laborar de manera 
“legal” en Estados Unidos. Es aquí, donde día a día, se vive la frustración del 
retorno forzado por deportaciones o pérdida de empleo, las metas no alcanza-
das y un sinfín de problemas para reincorporarse tanto de manera laboral como 
social a su comunidad de origen.  

El Retorno en la Comunidad de Zapotitlán Salinas, Puebla

La comunidad de Zapotitlán Salinas funge como cabecera municipal y se ubica al 
sureste del estado de Puebla perteneciente a la porción suroccidental del Valle de 
Tehuacán y la Sierra Negra15. El Valle de Zapotitlán Salinas forma parte de los 217 
municipios del estado de Puebla con una extensión aproximada de 86.76 km² y 
situada en los 18°20’ de latitud norte y 97° 28’ de latitud oeste. El valle se encuentra 
delimitado al oriente por las sierras de Atzingo y Miahuatepec, al norte por los 
cerros Chacateca y Pajarito, al poniente por el cerro La Mesa y al sur por el cerro 
Corral de Piedra (Arias, 2000, pág. 8). La comunidad de Zapotitlán Salinas cuenta 
con un total de 2 700 habitantes correspondiente al 32.85% del total de los habitan-
tes del municipio (Microrregiones INEGI).
 La comunidad ha sido principalmente objeto de estudio desde los años 
sesenta por su rica diversidad de flora y fauna y, recientemente, por algunas activi-
dades económicas como la minería, específicamente la extracción de piedra ónix, 
la producción de sal, así como por el pastoreo de ganado. Debido a las condiciones 
climáticas semiáridas y la escasez de agua característica de esta zona, la agricul-
tura no ha tenido un impacto mayor al de la subsistencia desde la década de los 
sesenta. Así pues, la producción de sal, el pastoreo de ganado y principalmente la 
industria del ónix, constituyeron durante casi cuarenta años  la subsistencia econó-
mica de la comunidad.  Sin embargo, a finales de la década de los ochenta, con la 
caída de la industria del ónix se propició la incorporación acelerada de su población 
a los circuitos migratorios a los EUA (Lee, 2008, pág 5).

 Como resultado de investigaciones de Binford (2004 y 2008), Durand y 
Massey (2003), Smith (1998 y 1999) entre otros, se han podido diferenciar los 
patrones característicos de la migración del bajío y centro-norte de México (Aguas-
calientes, Michoacán, Nayarit, Guanajuato, Jalisco, San Luis Potosí y Zacatecas), 
de la migración del altiplano, oriente y suroeste. Binford (2004, pág. 4) menciona 
que para el caso del altiplano de México, zona oriente y suroriente (Morelos, 
Puebla, Guerrero, Veracruz, Oaxaca, México y el Distrito Federal, entre otras 
zonas), la incorporación a los circuitos migratorios hacia Estados Unidos ocurrió de 
manera tardía y acelerada. Esto se debe a que previo a la década de los ochenta, 
México experimentó una época de estabilidad y crecimiento económico que se vio 
reflejada en estas zonas geográficas donde la migración ocurría de forma interna; 
es decir de zonas rurales a urbanas (Lustig y Székely, 1997, pág. 2-4).
 La inestabilidad económica que experimentaría México a finales de los 
ochenta y el auge de la migración internacional en la zona centro y altiplano se 
hace visible en cuatro comunidades del estado de Puebla (Chautla, Huaquechula, 
Pahuatlán y Zapotitlán Salinas) donde el crecimiento exponencial de adultos con 
experiencia migratoria llegaría a su máximo esplendor en el 2007 (Ver gráfica 4.1).

 Como se puede observar en la gráfica anterior, en el caso de Zapotitlán Sali-
nas, la incorporación a los circuitos migratorios ocurre de manera más tardía en 
comparación con las otras tres comunidades. Esto se debe a que desde los años 
setenta y hasta mediados de los años ochenta, la industria de la extracción de 
piedra ónix se encontraba en su auge a nivel local, regional y nacional. A mediados 
de la década de los ochenta, la comunidad experimentó el declive de esta industria 
tras el agotamiento del recurso, los altos costos de funcionamiento de los talleres 
(luz, agua y mano de obra) y la caída de los precios del producto a nivel nacional 
(Lee, 2008, pág. 49). Por consecuente, un gran número de los habitantes de la 

comunidad, en su mayoría ex-trabajadores de los talleres, emprendieron el viaje 
hacia la ciudad de Nueva York como principal destino migratorio, lugar donde algu-
nos de sus familiares o amigos ya se encontraban instalados (Ver gráfica 4.2). 

… era una fiebre, un día venían a trabajar al taller y al siguiente te encontrabas con la 
sorpresa que ya se habían ido a Nueva York… veían lo que traían los otros del Norte, 
buena ropa, dinero, camionetas, etc.; pues, obvio les llamaba la atención irse […] así lo 
vimos con jóvenes y adultos que trabajaban en los talleres y no nada más ellos, luego hasta 
los propios dueños ya empezaban a irse porque el taller ya no dejaba, salía muy cara ya la 
piedra, la luz subió y los productos se malbarataron. Yo mejor puse una panadería, me 
puse a vender mole los fines de semana con mi esposa y rentamos el taller de ónix y aun 
así apenas salía para comer. (Entrevista con Gustavo, 28 de Febrero del 2012). 

 En su mayoría los Zapotitecos que emprendieron el viaje hacia Estados 
Unidos eran hombres (75.7%) entre 25 y 40 años (55.13%) sin documentos 
(91.9%). Como hemos visto anteriormente, su principal destino fue Nueva York, la 
mayoría de los migrantes tenían un periodo de estancia entre 1 y 5 años (55.8%). 
Aunque, algunos de  ellos (23.16%), decidían permanecer por un tiempo prolonga-
do, entre 6 y 10 años con la finalidad de cumplir metas como la construcción de una 
vivienda, la educación de los hijos y/o subsistencia de la familia. Leticia, la esposa 
de un migrante activo, relata la historia migratoria de su esposo, quien desde hace 
13 años no ha regresado al pueblo:
 

…pues nos acabábamos de casar y no teníamos nada; vivíamos con mi suegra y pues ya 
queríamos independizarnos, tener nuestra casita, pero pues aquí ¿cómo?, si apenas alcan-
zaba para comer. Entonces mi esposo me dijo, “me voy para el Norte, hago la casa y me 

regreso.” Al principio me gustó la idea, veía a mis amigas que sus esposos les habían cons-
truido ya sus casas y me emocionaba la idea de tener  la mía. Se fue la primera vez y empe-
zamos a construir la casa, regresó y vinieron los hijos, nuevos gastos como pañales, 
comida, ropa, y luego la educación. Entonces se volvió a ir, y es la fecha que no ha regresa-
do, seguimos en la construcción de la casa, la educación de los hijos, la comida y dice que 
se viene y que se viene para la fiesta del pueblo, pero nada. Dice que una vez que le dé 
educación a todos regresará, pero hasta cuándo será eso si el más chico tiene 13 años. 
(Entrevista con Leticia, 13 de Junio 2012).

 El testimonio de Leticia se refleja en la gráfica presentada a continuación (ver 
gráfica 4.3) donde se aprecia el comportamiento del flujo migratorio de la comuni-
dad desde 1980 hasta el 2010. En ella, observamos que, a partir de 1987, con la 
caída de la industria del ónix, “la fiebre de la migración” explota considerablemente 
entre 1988-1991. De 1992 a1998 podemos observar altos y bajos en el flujo tenien-
do nuevamente un auge considerable durante los años 1999-2005. Finalmente  a 
partir del 2006 hasta el 2010 hay una caída dramática en el número de salidas de 
los Zapotitecos hacia Nueva York.

 Para el 2010, sólo se registraron dos migrantes que viajan a Nueva York. 
Esto puede deberse a las políticas antiinmigrantes, el reforzamiento de la frontera 
estadounidense y el terror que se vive  en la frontera a raíz del crimen organizado 
en México, como lo afirman algunos de los migrantes entrevistados.

… antes de volada pasaba uno, al tercer día ya estabas en Nueva York y no era tan caro. 
Con unos 20 mil pesos la hacías y en unos cuatro meses ya los habías pagado a quien te 
los había prestado. Pero, últimamente, se ha puesto muy difícil y caro y luego ni pasas… 

Yo intente cruzar en el 2009, me asaltaron, agarraron a otro de mula para pasar droga y al 
final me detuvo dos veces la migra. La primera vez sólo me regresaron para el otro lado de 
la frontera en México, pero la segunda vez me encarcelaron. Como dos semanas mi familia 
no supo de mí, me dijeron que ya pensaban que había muerto o que me habían secuestra-
do pero en realidad sólo estaba en la cárcel. Me quedé ahí tres meses y después me depor-
taron. Me dijeron que si volvía a intentar cruzar me encerrarían por más tiempo, y pues no 
me puedo dar el lujo de estar encerrado tanto tiempo. (Entrevista con Luis, 19 de Junio 
2011).  

 En cuanto al retorno, podemos observar que una parte de Zapotitecos retor-
na entre 1996 y 1998; podríamos decir que son aquellos que emigraron antes de 
1991 y que cumplieron sus metas (por ejemplo, la construcción de una vivienda, la 
educación de los hijos, entre otros)  en un periodo de 3 a 5 años y que regresaron 
a su comunidad. Algunos de manera temporal y otros de forma definitiva. Omar nos 
explica que el ir a Nueva York era un proceso de ida y vuelta, sin embargo, confor-
me el cruce se volvía cada vez más complicado, las estadías de los migrantes 
comenzaron a prolongarse con el fin de  cumplir sus metas, pagar las deudas, y 
evitar correr la mala suerte de ser deportados.

…la primera vez que fui duré allá cinco años, pude construir mi casa, ahorrar algo de dinero 
y regresar a la comunidad pensando que nunca volvería a Nueva York. Pero no sería así, 
aquí me quedé un año y ¡me fue de la patada!, no había trabajo y no alcanzaba más que 
para comer. Así que me volví a ir y de ahí sería ida por vuelta […] iba 3 años y regresaba 
aquí por 6 meses, mi patrón hasta me dejaba ir y regresar sin problemas; ya tenía mi traba-
jo seguro a mi regreso. Pero, de la última vez que intente pasar [en el 2002], me costó 
mucho trabajo. Nos agarraron varias veces y nos regresaban y así fue por 20 días hasta 
que logré pasar. La última vez que fui me quedé 7 años y regresé pensando que con mis 
ahorros ya podría vivir con mi familia pero no fue así. Ahora, no hay trabajo y no puedo 
regresar a Nueva York. Ya no tengo 20 años como para aguantar tantos días en el desierto 
o para poder trabajar aquí por todo el día. (Entrevista con Omar, 25 de Mayo 2010). 

 Durante el periodo 2002-2004 (ver gráfica 4.3.) observamos la primera gran 
ola de deportados posterior a los atentados del 11 de Septiembre en el 2001 y la 
implementación de la Ley Patriota (Patriot Act16) en el mismo año la cual estipulaba 
que la inmigración indocumentada hacia Estados Unidos pasaría a ser un tema cen-
tral para la seguridad nacional (Alarcón, 2012 Pág. 134). Posteriormente, el retorno 
se agravaría durante el periodo 2008 - 2010, donde se registrarían 42 retornados a 

la comunidad en un lapso de tres años, el más alto en la historia migratoria interna-
cional de la comunidad. Es aquí donde nos preguntamos si el retorno podría vincular-
se directamente a la crisis económica del 2007 y la pérdida de trabajos en el sector 
de servicios y manufactura (Levine, 2011 Pág. 122); o si responde a una constante 
del flujo migratorio donde el número de personas que salen se ve compensado con 
el número de personas que regresan (Alarcón et al., 2009 Pág. 197-203). A esto se 
encontró, en las entrevistas a profundidad, que un gran número de personas regre-
saron a su comunidad, principalmente por la pérdida de empleo y las deportacio-
nes. Aquellos que decidieron regresar, de manera voluntaria a la comunidad, era 
porque estaban cumpliendo su ciclo circular. Pese a ello, lo que se tiene muy presen-
te entre los habitantes es que el viajar hacia Estados Unidos ya no es una opción tan 
simple como lo era antes debido a la falta de empleo en Estados Unidos, la violencia 
en la frontera y el reforzamiento en la vigilancia para el cruce de ésta. 
 Actualmente, ante la incógnita del retorno y sus causas, es evidente que a la 
comunidad de Zapotitlán Salinas han regresado un gran número de migrantes, 
quienes día a día se enfrentan a un proceso tan complejo como es la reintegración 
laboral y social a su comunidad. Muchos de ellos no sólo mencionan lo difícil que es 
encontrar “un trabajo digno” que les ayude a solventar los gastos del hogar, sino 
que a su vez experimentan problemas como la desintegración familiar, el rechazo 
de la comunidad y la vergüenza de caer en la categoría del “migrante fracasado.”17

… pues yo regrese voluntariamente, porque quería estar con mis hijos, ya les había dado 
casa, vestido y educación ¡ya había cumplido mis metas! Regresé y las cosas fueron de 
mal en peor. Me encuentro con la sorpresa de que ya soy abuelo, que mi hijo el más grande 
[quien tiene 30 años] no trabaja y pues que yo que me quería jubilar ahora no puedo porque 
no hay dinero para el hogar […] me traje mis máquinas para trabajar en la jardinería pero 
más como de pasatiempo, pero ahora se ha vuelto mi fuente de trabajo… y ¡me ha ido mal! 
Aquí en el pueblo está todo mal pagado y me voy a Tehuacán y no me dan trabajo. Pues 
así ¿cómo le hago?. Ya no puedo cubrir el gasto del hogar, mi familia se acostumbró a 
recibir 400 dólares a la semana y ahora ni a 4,000 pesos al mes llego, así no se puede 
(Entrevista con Omar, 14 de Octubre 2012).

 Los migrantes retornados de Zapotitlán Salinas, se han visto forzados a desa-
rrollar como estrategias para su subsistencia: la realización de múltiples trabajos (la 
pluriactividad, el  pluriempleo) y la precariedad laboral entendida como la realización 
de trabajos mal calificados y de baja remuneración. Así mismo, muchos de los migran-
tes mencionan su frustración para lograr las metas y las nuevas complicaciones que 

enfrentan por los bajos salarios y las malas condiciones de la calidad de vida en la 
comunidad.

… pues a mí me deportaron y pues no puedo intentar pasar a Estados Unidos porque si me 
agarran voy directito a la cárcel […] [Aquí en el pueblo] me levantó a las 5 de la mañana 
para ir a bajar pulque del cerro, regreso como a las 9 de la mañana y desayuno, me baño 
y a trabajar a las 11 de la mañana en las mototaxis; de ahí salgo a las 11 de la noche, y 
pues así es de lunes a viernes. Los sábados sólo trabajo en las mototaxis y los domingos 
trabajo en las salinas de mi papá viendo si cae algún turista para darle un tour o juntando 
la sal para que mi hermano y mi mamá vayan a venderla en Tehuacán… Ahora estoy joven 
y aguanto trabajando todo el día aunque sea poco lo que gano; pero después, ¿de dónde 
voy a sacar para vivir?, ¿para mantener a mi esposa y a mi hija?… a ver si se ponen mejor 
las cosas en la frontera para regresar a Nueva York (Entrevista con Luis, 15 de Junio 2012).

 Ante esta descripción del comportamiento de la migración de retorno en Zapo-
titlán Salinas, podemos destacar algunas conclusiones preliminares. En primer lugar, 
la migración internacional de zapotitecos hacia Estados Unidos ha dejado de ser la 
válvula de escape para la economía local del municipio y del Estado de Puebla. Mien-
tras en las dos décadas anteriores, la migración de los zapotitecos se caracterizaba 
por su circularidad, hoy en día, ésta se caracteriza por una disminución en el número 
de intentos y salidas de migrantes rumbo hacia los Estados Unidos. 
 En segundo lugar, el cambio en la tendencia de la migración de poblanos y 
zapotitecos en Estados Unidos implica, tanto para los gobiernos locales como para 
las comunidades, la necesidad de generar estrategias de reinserción laboral y social 
para las personas migrantes. Como se ha mencionado a lo largo de esta sección, las 
personas migrantes a su regreso buscan concretar diversos proyectos personales, 
familiares, sociales y económicos. Entre ellos podemos ubicar la construcción y 
mejoramiento de la vivienda, el establecimiento y  apertura de algún negocio, 
así como el acceso a la educación de los hijos y a los servicios de salud de la 
familia. 
 Sin embargo, en estos últimos dos casos, las personas migrantes hacen refe-
rencia al alto costo que puede ser mandar a los hijos fuera de la comunidad para estu-
diar una carrera técnica o la universidad o la mala calidad de los servicios médicos en 
la comunidad. Un ejemplo de ello es el caso de Ignacio,  migrante de retorno voluntario, 
quien  replicaba con relación al tema de salud  “nos damos de alta en el seguro popular, 
pero es como si no lo hiciéramos, esperamos mucho para que nos atiendan o a veces 
ni nos atienden. En caso de urgencias es mejor endeudarte o gastar de más para 

mejor ir con un médico particular” (Entrevista con Ignacio, 12 de Febrero 2011). La 
falta de acceso a educación y la atención médica pueden ser importantes factores 
que limiten el desarrollo de los proyectos personales y sociales de las personas 
migrantes.
 Ante este contexto, los tres niveles de gobierno se enfrentan a una población 
migrante “atrapada” que no cabe ni aquí (México) ni allá (Estados Unidos). Por lo que 
uno de los principales retos recae en dar opciones a estos individuos y sus familias 
para acceder a un trabajo digno, que les permita su subsistencia y reproducción 
social. A su vez, esto podría ser complementado con programas de salud y educa-
ción que permitan a los y las migrantes, en un futuro, ver la migración laboral interna-
cional como una opción y no una obligación. De esta manera, los gobiernos en sus 
diferentes niveles, instituciones públicas, organizaciones de migrantes, actores no 
gubernamentales (academia, organizaciones de la sociedad civil, etc.), bajo un 
modelo de coordinación, colaboración y corresponsabilidad, puedan construir una 
política integral en materia migratoria que permita la participación ciudadana y 
fomente el diálogo binacional y multisectorial.
 Uno de los retos principales de esta política integral es incorporar  los aspec-
tos básicos de atención de las personas migrantes y sus familias, tales como: 
garantizar el acceso a la educación, la asistencia médica, la seguridad humana, el 
respeto a los Derechos Humanos, el ejercicio pleno de la ciudadanía trasnacional, 
la promoción de proyectos de desarrollo local, el impulso a la autosuficiencia 
alimentaria, el fomento a políticas activas de empleo y sustentabilidad comunitaria, 
el fortalecimiento de las organizaciones comunitarias y de las organizaciones de 
migrantes. A su vez, fomentar la articulación de las personas migrantes con otros 
actores estratégicos para promover proyectos de desarrollo local y regional que 
potencialicen a los migrantes como sujetos sociales.

El retorno de mexicanos de Estados Unidos a sus 
comunidades de origen es un proceso continuo 
dentro de la historia migratoria entre ambos 
países. Esto se debe a que el sistema de migración 
internacional laboral10 en el que la mano de obra 
mexicana está inserta, se puede explicar a partir 
de múltiples desplazamientos de ida y vuelta, a lo 
largo de la vida activa de los trabajadores mexica-
nos,  los cuales dependen de la demanda de mano 
de obra que requiere el país de atracción, Estados 
Unidos (Cordell et al. 1996, pág. 287). Histórica-
mente, la migración de mexicanos hacia Estados 
Unidos se ha caracterizado por ser de manera 
circular (ida y vuelta) y temporal llevándose a cabo 
de manera legal y documentada y clandestina e 
indocumentada (Durand y Massey, 2003, pág. 
47-51).
 Jorge Durand detecta cinco tipos de migran-
tes retornados: 1) el migrante que regresa de 
manera definitiva y voluntaria y puede ser exitoso 
o no; 2) el migrante que participa en programas de 
trabajadores temporales, donde el contrato exige u 
obliga su retorno; 3) La migración de retorno trans-
generacional11; 4) el migrante de retorno en condi-
ciones forzadas12 y; 5) el migrante de retorno 
voluntario por el fracaso13 (Durand, 2004, pág. 
105-106).
 Así pues, esta sección busca dar voz a 
aquellos retornados, de forma voluntaria o forzada, 
en la comunidad de Zapotitlán Salinas en el estado 
de Puebla. Aquí, hombres y mujeres nos expresan 
su sentir al regresar y las dificultades que enfren-
tan para reintegrarse a su comunidad de origen. 
Para esto, usaremos los resultados preliminares 
del proyecto “Crisis Económica Global y Respuesta 
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en Cuatro Comunidades de Reciente Migración.”14 
 El retorno resulta para los migrantes ser “un proceso semejante a la que 
se da en el momento de partida; ya que se reinicia el proceso migratorio en senti-
do inverso y por tanto se ingresa nuevamente a una fase de toma de decisiones,” 
en un periodo donde el volver a Estados Unidos ya no es una opción (Durand, 
2004,pág. 104).
 La comunidad de Zapotitlán Salinas en el estado de Puebla representa un 
ejemplo de esta situación. En este lugar, el 92% de los individuos con experien-
cia migratoria no cuentan con documentos que les permita laborar de manera 
“legal” en Estados Unidos. Es aquí, donde día a día, se vive la frustración del 
retorno forzado por deportaciones o pérdida de empleo, las metas no alcanza-
das y un sinfín de problemas para reincorporarse tanto de manera laboral como 
social a su comunidad de origen.  

El Retorno en la Comunidad de Zapotitlán Salinas, Puebla

La comunidad de Zapotitlán Salinas funge como cabecera municipal y se ubica al 
sureste del estado de Puebla perteneciente a la porción suroccidental del Valle de 
Tehuacán y la Sierra Negra15. El Valle de Zapotitlán Salinas forma parte de los 217 
municipios del estado de Puebla con una extensión aproximada de 86.76 km² y 
situada en los 18°20’ de latitud norte y 97° 28’ de latitud oeste. El valle se encuentra 
delimitado al oriente por las sierras de Atzingo y Miahuatepec, al norte por los 
cerros Chacateca y Pajarito, al poniente por el cerro La Mesa y al sur por el cerro 
Corral de Piedra (Arias, 2000, pág. 8). La comunidad de Zapotitlán Salinas cuenta 
con un total de 2 700 habitantes correspondiente al 32.85% del total de los habitan-
tes del municipio (Microrregiones INEGI).
 La comunidad ha sido principalmente objeto de estudio desde los años 
sesenta por su rica diversidad de flora y fauna y, recientemente, por algunas activi-
dades económicas como la minería, específicamente la extracción de piedra ónix, 
la producción de sal, así como por el pastoreo de ganado. Debido a las condiciones 
climáticas semiáridas y la escasez de agua característica de esta zona, la agricul-
tura no ha tenido un impacto mayor al de la subsistencia desde la década de los 
sesenta. Así pues, la producción de sal, el pastoreo de ganado y principalmente la 
industria del ónix, constituyeron durante casi cuarenta años  la subsistencia econó-
mica de la comunidad.  Sin embargo, a finales de la década de los ochenta, con la 
caída de la industria del ónix se propició la incorporación acelerada de su población 
a los circuitos migratorios a los EUA (Lee, 2008, pág 5).

 Como resultado de investigaciones de Binford (2004 y 2008), Durand y 
Massey (2003), Smith (1998 y 1999) entre otros, se han podido diferenciar los 
patrones característicos de la migración del bajío y centro-norte de México (Aguas-
calientes, Michoacán, Nayarit, Guanajuato, Jalisco, San Luis Potosí y Zacatecas), 
de la migración del altiplano, oriente y suroeste. Binford (2004, pág. 4) menciona 
que para el caso del altiplano de México, zona oriente y suroriente (Morelos, 
Puebla, Guerrero, Veracruz, Oaxaca, México y el Distrito Federal, entre otras 
zonas), la incorporación a los circuitos migratorios hacia Estados Unidos ocurrió de 
manera tardía y acelerada. Esto se debe a que previo a la década de los ochenta, 
México experimentó una época de estabilidad y crecimiento económico que se vio 
reflejada en estas zonas geográficas donde la migración ocurría de forma interna; 
es decir de zonas rurales a urbanas (Lustig y Székely, 1997, pág. 2-4).
 La inestabilidad económica que experimentaría México a finales de los 
ochenta y el auge de la migración internacional en la zona centro y altiplano se 
hace visible en cuatro comunidades del estado de Puebla (Chautla, Huaquechula, 
Pahuatlán y Zapotitlán Salinas) donde el crecimiento exponencial de adultos con 
experiencia migratoria llegaría a su máximo esplendor en el 2007 (Ver gráfica 4.1).

 Como se puede observar en la gráfica anterior, en el caso de Zapotitlán Sali-
nas, la incorporación a los circuitos migratorios ocurre de manera más tardía en 
comparación con las otras tres comunidades. Esto se debe a que desde los años 
setenta y hasta mediados de los años ochenta, la industria de la extracción de 
piedra ónix se encontraba en su auge a nivel local, regional y nacional. A mediados 
de la década de los ochenta, la comunidad experimentó el declive de esta industria 
tras el agotamiento del recurso, los altos costos de funcionamiento de los talleres 
(luz, agua y mano de obra) y la caída de los precios del producto a nivel nacional 
(Lee, 2008, pág. 49). Por consecuente, un gran número de los habitantes de la 

comunidad, en su mayoría ex-trabajadores de los talleres, emprendieron el viaje 
hacia la ciudad de Nueva York como principal destino migratorio, lugar donde algu-
nos de sus familiares o amigos ya se encontraban instalados (Ver gráfica 4.2). 

… era una fiebre, un día venían a trabajar al taller y al siguiente te encontrabas con la 
sorpresa que ya se habían ido a Nueva York… veían lo que traían los otros del Norte, 
buena ropa, dinero, camionetas, etc.; pues, obvio les llamaba la atención irse […] así lo 
vimos con jóvenes y adultos que trabajaban en los talleres y no nada más ellos, luego hasta 
los propios dueños ya empezaban a irse porque el taller ya no dejaba, salía muy cara ya la 
piedra, la luz subió y los productos se malbarataron. Yo mejor puse una panadería, me 
puse a vender mole los fines de semana con mi esposa y rentamos el taller de ónix y aun 
así apenas salía para comer. (Entrevista con Gustavo, 28 de Febrero del 2012). 

 En su mayoría los Zapotitecos que emprendieron el viaje hacia Estados 
Unidos eran hombres (75.7%) entre 25 y 40 años (55.13%) sin documentos 
(91.9%). Como hemos visto anteriormente, su principal destino fue Nueva York, la 
mayoría de los migrantes tenían un periodo de estancia entre 1 y 5 años (55.8%). 
Aunque, algunos de  ellos (23.16%), decidían permanecer por un tiempo prolonga-
do, entre 6 y 10 años con la finalidad de cumplir metas como la construcción de una 
vivienda, la educación de los hijos y/o subsistencia de la familia. Leticia, la esposa 
de un migrante activo, relata la historia migratoria de su esposo, quien desde hace 
13 años no ha regresado al pueblo:
 

…pues nos acabábamos de casar y no teníamos nada; vivíamos con mi suegra y pues ya 
queríamos independizarnos, tener nuestra casita, pero pues aquí ¿cómo?, si apenas alcan-
zaba para comer. Entonces mi esposo me dijo, “me voy para el Norte, hago la casa y me 

regreso.” Al principio me gustó la idea, veía a mis amigas que sus esposos les habían cons-
truido ya sus casas y me emocionaba la idea de tener  la mía. Se fue la primera vez y empe-
zamos a construir la casa, regresó y vinieron los hijos, nuevos gastos como pañales, 
comida, ropa, y luego la educación. Entonces se volvió a ir, y es la fecha que no ha regresa-
do, seguimos en la construcción de la casa, la educación de los hijos, la comida y dice que 
se viene y que se viene para la fiesta del pueblo, pero nada. Dice que una vez que le dé 
educación a todos regresará, pero hasta cuándo será eso si el más chico tiene 13 años. 
(Entrevista con Leticia, 13 de Junio 2012).

 El testimonio de Leticia se refleja en la gráfica presentada a continuación (ver 
gráfica 4.3) donde se aprecia el comportamiento del flujo migratorio de la comuni-
dad desde 1980 hasta el 2010. En ella, observamos que, a partir de 1987, con la 
caída de la industria del ónix, “la fiebre de la migración” explota considerablemente 
entre 1988-1991. De 1992 a1998 podemos observar altos y bajos en el flujo tenien-
do nuevamente un auge considerable durante los años 1999-2005. Finalmente  a 
partir del 2006 hasta el 2010 hay una caída dramática en el número de salidas de 
los Zapotitecos hacia Nueva York.

 Para el 2010, sólo se registraron dos migrantes que viajan a Nueva York. 
Esto puede deberse a las políticas antiinmigrantes, el reforzamiento de la frontera 
estadounidense y el terror que se vive  en la frontera a raíz del crimen organizado 
en México, como lo afirman algunos de los migrantes entrevistados.

… antes de volada pasaba uno, al tercer día ya estabas en Nueva York y no era tan caro. 
Con unos 20 mil pesos la hacías y en unos cuatro meses ya los habías pagado a quien te 
los había prestado. Pero, últimamente, se ha puesto muy difícil y caro y luego ni pasas… 

Yo intente cruzar en el 2009, me asaltaron, agarraron a otro de mula para pasar droga y al 
final me detuvo dos veces la migra. La primera vez sólo me regresaron para el otro lado de 
la frontera en México, pero la segunda vez me encarcelaron. Como dos semanas mi familia 
no supo de mí, me dijeron que ya pensaban que había muerto o que me habían secuestra-
do pero en realidad sólo estaba en la cárcel. Me quedé ahí tres meses y después me depor-
taron. Me dijeron que si volvía a intentar cruzar me encerrarían por más tiempo, y pues no 
me puedo dar el lujo de estar encerrado tanto tiempo. (Entrevista con Luis, 19 de Junio 
2011).  

 En cuanto al retorno, podemos observar que una parte de Zapotitecos retor-
na entre 1996 y 1998; podríamos decir que son aquellos que emigraron antes de 
1991 y que cumplieron sus metas (por ejemplo, la construcción de una vivienda, la 
educación de los hijos, entre otros)  en un periodo de 3 a 5 años y que regresaron 
a su comunidad. Algunos de manera temporal y otros de forma definitiva. Omar nos 
explica que el ir a Nueva York era un proceso de ida y vuelta, sin embargo, confor-
me el cruce se volvía cada vez más complicado, las estadías de los migrantes 
comenzaron a prolongarse con el fin de  cumplir sus metas, pagar las deudas, y 
evitar correr la mala suerte de ser deportados.

…la primera vez que fui duré allá cinco años, pude construir mi casa, ahorrar algo de dinero 
y regresar a la comunidad pensando que nunca volvería a Nueva York. Pero no sería así, 
aquí me quedé un año y ¡me fue de la patada!, no había trabajo y no alcanzaba más que 
para comer. Así que me volví a ir y de ahí sería ida por vuelta […] iba 3 años y regresaba 
aquí por 6 meses, mi patrón hasta me dejaba ir y regresar sin problemas; ya tenía mi traba-
jo seguro a mi regreso. Pero, de la última vez que intente pasar [en el 2002], me costó 
mucho trabajo. Nos agarraron varias veces y nos regresaban y así fue por 20 días hasta 
que logré pasar. La última vez que fui me quedé 7 años y regresé pensando que con mis 
ahorros ya podría vivir con mi familia pero no fue así. Ahora, no hay trabajo y no puedo 
regresar a Nueva York. Ya no tengo 20 años como para aguantar tantos días en el desierto 
o para poder trabajar aquí por todo el día. (Entrevista con Omar, 25 de Mayo 2010). 

 Durante el periodo 2002-2004 (ver gráfica 4.3.) observamos la primera gran 
ola de deportados posterior a los atentados del 11 de Septiembre en el 2001 y la 
implementación de la Ley Patriota (Patriot Act16) en el mismo año la cual estipulaba 
que la inmigración indocumentada hacia Estados Unidos pasaría a ser un tema cen-
tral para la seguridad nacional (Alarcón, 2012 Pág. 134). Posteriormente, el retorno 
se agravaría durante el periodo 2008 - 2010, donde se registrarían 42 retornados a 

la comunidad en un lapso de tres años, el más alto en la historia migratoria interna-
cional de la comunidad. Es aquí donde nos preguntamos si el retorno podría vincular-
se directamente a la crisis económica del 2007 y la pérdida de trabajos en el sector 
de servicios y manufactura (Levine, 2011 Pág. 122); o si responde a una constante 
del flujo migratorio donde el número de personas que salen se ve compensado con 
el número de personas que regresan (Alarcón et al., 2009 Pág. 197-203). A esto se 
encontró, en las entrevistas a profundidad, que un gran número de personas regre-
saron a su comunidad, principalmente por la pérdida de empleo y las deportacio-
nes. Aquellos que decidieron regresar, de manera voluntaria a la comunidad, era 
porque estaban cumpliendo su ciclo circular. Pese a ello, lo que se tiene muy presen-
te entre los habitantes es que el viajar hacia Estados Unidos ya no es una opción tan 
simple como lo era antes debido a la falta de empleo en Estados Unidos, la violencia 
en la frontera y el reforzamiento en la vigilancia para el cruce de ésta. 
 Actualmente, ante la incógnita del retorno y sus causas, es evidente que a la 
comunidad de Zapotitlán Salinas han regresado un gran número de migrantes, 
quienes día a día se enfrentan a un proceso tan complejo como es la reintegración 
laboral y social a su comunidad. Muchos de ellos no sólo mencionan lo difícil que es 
encontrar “un trabajo digno” que les ayude a solventar los gastos del hogar, sino 
que a su vez experimentan problemas como la desintegración familiar, el rechazo 
de la comunidad y la vergüenza de caer en la categoría del “migrante fracasado.”17

… pues yo regrese voluntariamente, porque quería estar con mis hijos, ya les había dado 
casa, vestido y educación ¡ya había cumplido mis metas! Regresé y las cosas fueron de 
mal en peor. Me encuentro con la sorpresa de que ya soy abuelo, que mi hijo el más grande 
[quien tiene 30 años] no trabaja y pues que yo que me quería jubilar ahora no puedo porque 
no hay dinero para el hogar […] me traje mis máquinas para trabajar en la jardinería pero 
más como de pasatiempo, pero ahora se ha vuelto mi fuente de trabajo… y ¡me ha ido mal! 
Aquí en el pueblo está todo mal pagado y me voy a Tehuacán y no me dan trabajo. Pues 
así ¿cómo le hago?. Ya no puedo cubrir el gasto del hogar, mi familia se acostumbró a 
recibir 400 dólares a la semana y ahora ni a 4,000 pesos al mes llego, así no se puede 
(Entrevista con Omar, 14 de Octubre 2012).

 Los migrantes retornados de Zapotitlán Salinas, se han visto forzados a desa-
rrollar como estrategias para su subsistencia: la realización de múltiples trabajos (la 
pluriactividad, el  pluriempleo) y la precariedad laboral entendida como la realización 
de trabajos mal calificados y de baja remuneración. Así mismo, muchos de los migran-
tes mencionan su frustración para lograr las metas y las nuevas complicaciones que 

enfrentan por los bajos salarios y las malas condiciones de la calidad de vida en la 
comunidad.

… pues a mí me deportaron y pues no puedo intentar pasar a Estados Unidos porque si me 
agarran voy directito a la cárcel […] [Aquí en el pueblo] me levantó a las 5 de la mañana 
para ir a bajar pulque del cerro, regreso como a las 9 de la mañana y desayuno, me baño 
y a trabajar a las 11 de la mañana en las mototaxis; de ahí salgo a las 11 de la noche, y 
pues así es de lunes a viernes. Los sábados sólo trabajo en las mototaxis y los domingos 
trabajo en las salinas de mi papá viendo si cae algún turista para darle un tour o juntando 
la sal para que mi hermano y mi mamá vayan a venderla en Tehuacán… Ahora estoy joven 
y aguanto trabajando todo el día aunque sea poco lo que gano; pero después, ¿de dónde 
voy a sacar para vivir?, ¿para mantener a mi esposa y a mi hija?… a ver si se ponen mejor 
las cosas en la frontera para regresar a Nueva York (Entrevista con Luis, 15 de Junio 2012).

 Ante esta descripción del comportamiento de la migración de retorno en Zapo-
titlán Salinas, podemos destacar algunas conclusiones preliminares. En primer lugar, 
la migración internacional de zapotitecos hacia Estados Unidos ha dejado de ser la 
válvula de escape para la economía local del municipio y del Estado de Puebla. Mien-
tras en las dos décadas anteriores, la migración de los zapotitecos se caracterizaba 
por su circularidad, hoy en día, ésta se caracteriza por una disminución en el número 
de intentos y salidas de migrantes rumbo hacia los Estados Unidos. 
 En segundo lugar, el cambio en la tendencia de la migración de poblanos y 
zapotitecos en Estados Unidos implica, tanto para los gobiernos locales como para 
las comunidades, la necesidad de generar estrategias de reinserción laboral y social 
para las personas migrantes. Como se ha mencionado a lo largo de esta sección, las 
personas migrantes a su regreso buscan concretar diversos proyectos personales, 
familiares, sociales y económicos. Entre ellos podemos ubicar la construcción y 
mejoramiento de la vivienda, el establecimiento y  apertura de algún negocio, 
así como el acceso a la educación de los hijos y a los servicios de salud de la 
familia. 
 Sin embargo, en estos últimos dos casos, las personas migrantes hacen refe-
rencia al alto costo que puede ser mandar a los hijos fuera de la comunidad para estu-
diar una carrera técnica o la universidad o la mala calidad de los servicios médicos en 
la comunidad. Un ejemplo de ello es el caso de Ignacio,  migrante de retorno voluntario, 
quien  replicaba con relación al tema de salud  “nos damos de alta en el seguro popular, 
pero es como si no lo hiciéramos, esperamos mucho para que nos atiendan o a veces 
ni nos atienden. En caso de urgencias es mejor endeudarte o gastar de más para 

mejor ir con un médico particular” (Entrevista con Ignacio, 12 de Febrero 2011). La 
falta de acceso a educación y la atención médica pueden ser importantes factores 
que limiten el desarrollo de los proyectos personales y sociales de las personas 
migrantes.
 Ante este contexto, los tres niveles de gobierno se enfrentan a una población 
migrante “atrapada” que no cabe ni aquí (México) ni allá (Estados Unidos). Por lo que 
uno de los principales retos recae en dar opciones a estos individuos y sus familias 
para acceder a un trabajo digno, que les permita su subsistencia y reproducción 
social. A su vez, esto podría ser complementado con programas de salud y educa-
ción que permitan a los y las migrantes, en un futuro, ver la migración laboral interna-
cional como una opción y no una obligación. De esta manera, los gobiernos en sus 
diferentes niveles, instituciones públicas, organizaciones de migrantes, actores no 
gubernamentales (academia, organizaciones de la sociedad civil, etc.), bajo un 
modelo de coordinación, colaboración y corresponsabilidad, puedan construir una 
política integral en materia migratoria que permita la participación ciudadana y 
fomente el diálogo binacional y multisectorial.
 Uno de los retos principales de esta política integral es incorporar  los aspec-
tos básicos de atención de las personas migrantes y sus familias, tales como: 
garantizar el acceso a la educación, la asistencia médica, la seguridad humana, el 
respeto a los Derechos Humanos, el ejercicio pleno de la ciudadanía trasnacional, 
la promoción de proyectos de desarrollo local, el impulso a la autosuficiencia 
alimentaria, el fomento a políticas activas de empleo y sustentabilidad comunitaria, 
el fortalecimiento de las organizaciones comunitarias y de las organizaciones de 
migrantes. A su vez, fomentar la articulación de las personas migrantes con otros 
actores estratégicos para promover proyectos de desarrollo local y regional que 
potencialicen a los migrantes como sujetos sociales.

El retorno de mexicanos de Estados Unidos a sus 
comunidades de origen es un proceso continuo 
dentro de la historia migratoria entre ambos 
países. Esto se debe a que el sistema de migración 
internacional laboral10 en el que la mano de obra 
mexicana está inserta, se puede explicar a partir 
de múltiples desplazamientos de ida y vuelta, a lo 
largo de la vida activa de los trabajadores mexica-
nos,  los cuales dependen de la demanda de mano 
de obra que requiere el país de atracción, Estados 
Unidos (Cordell et al. 1996, pág. 287). Histórica-
mente, la migración de mexicanos hacia Estados 
Unidos se ha caracterizado por ser de manera 
circular (ida y vuelta) y temporal llevándose a cabo 
de manera legal y documentada y clandestina e 
indocumentada (Durand y Massey, 2003, pág. 
47-51).
 Jorge Durand detecta cinco tipos de migran-
tes retornados: 1) el migrante que regresa de 
manera definitiva y voluntaria y puede ser exitoso 
o no; 2) el migrante que participa en programas de 
trabajadores temporales, donde el contrato exige u 
obliga su retorno; 3) La migración de retorno trans-
generacional11; 4) el migrante de retorno en condi-
ciones forzadas12 y; 5) el migrante de retorno 
voluntario por el fracaso13 (Durand, 2004, pág. 
105-106).
 Así pues, esta sección busca dar voz a 
aquellos retornados, de forma voluntaria o forzada, 
en la comunidad de Zapotitlán Salinas en el estado 
de Puebla. Aquí, hombres y mujeres nos expresan 
su sentir al regresar y las dificultades que enfren-
tan para reintegrarse a su comunidad de origen. 
Para esto, usaremos los resultados preliminares 
del proyecto “Crisis Económica Global y Respuesta 
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17 Migrante retornado que no pudo cumplir su meta, ya sea por mal adaptación en el lugar de destino o por deportación. 



en Cuatro Comunidades de Reciente Migración.”14 
 El retorno resulta para los migrantes ser “un proceso semejante a la que 
se da en el momento de partida; ya que se reinicia el proceso migratorio en senti-
do inverso y por tanto se ingresa nuevamente a una fase de toma de decisiones,” 
en un periodo donde el volver a Estados Unidos ya no es una opción (Durand, 
2004,pág. 104).
 La comunidad de Zapotitlán Salinas en el estado de Puebla representa un 
ejemplo de esta situación. En este lugar, el 92% de los individuos con experien-
cia migratoria no cuentan con documentos que les permita laborar de manera 
“legal” en Estados Unidos. Es aquí, donde día a día, se vive la frustración del 
retorno forzado por deportaciones o pérdida de empleo, las metas no alcanza-
das y un sinfín de problemas para reincorporarse tanto de manera laboral como 
social a su comunidad de origen.  

El Retorno en la Comunidad de Zapotitlán Salinas, Puebla

La comunidad de Zapotitlán Salinas funge como cabecera municipal y se ubica al 
sureste del estado de Puebla perteneciente a la porción suroccidental del Valle de 
Tehuacán y la Sierra Negra15. El Valle de Zapotitlán Salinas forma parte de los 217 
municipios del estado de Puebla con una extensión aproximada de 86.76 km² y 
situada en los 18°20’ de latitud norte y 97° 28’ de latitud oeste. El valle se encuentra 
delimitado al oriente por las sierras de Atzingo y Miahuatepec, al norte por los 
cerros Chacateca y Pajarito, al poniente por el cerro La Mesa y al sur por el cerro 
Corral de Piedra (Arias, 2000, pág. 8). La comunidad de Zapotitlán Salinas cuenta 
con un total de 2 700 habitantes correspondiente al 32.85% del total de los habitan-
tes del municipio (Microrregiones INEGI).
 La comunidad ha sido principalmente objeto de estudio desde los años 
sesenta por su rica diversidad de flora y fauna y, recientemente, por algunas activi-
dades económicas como la minería, específicamente la extracción de piedra ónix, 
la producción de sal, así como por el pastoreo de ganado. Debido a las condiciones 
climáticas semiáridas y la escasez de agua característica de esta zona, la agricul-
tura no ha tenido un impacto mayor al de la subsistencia desde la década de los 
sesenta. Así pues, la producción de sal, el pastoreo de ganado y principalmente la 
industria del ónix, constituyeron durante casi cuarenta años  la subsistencia econó-
mica de la comunidad.  Sin embargo, a finales de la década de los ochenta, con la 
caída de la industria del ónix se propició la incorporación acelerada de su población 
a los circuitos migratorios a los EUA (Lee, 2008, pág 5).

 Como resultado de investigaciones de Binford (2004 y 2008), Durand y 
Massey (2003), Smith (1998 y 1999) entre otros, se han podido diferenciar los 
patrones característicos de la migración del bajío y centro-norte de México (Aguas-
calientes, Michoacán, Nayarit, Guanajuato, Jalisco, San Luis Potosí y Zacatecas), 
de la migración del altiplano, oriente y suroeste. Binford (2004, pág. 4) menciona 
que para el caso del altiplano de México, zona oriente y suroriente (Morelos, 
Puebla, Guerrero, Veracruz, Oaxaca, México y el Distrito Federal, entre otras 
zonas), la incorporación a los circuitos migratorios hacia Estados Unidos ocurrió de 
manera tardía y acelerada. Esto se debe a que previo a la década de los ochenta, 
México experimentó una época de estabilidad y crecimiento económico que se vio 
reflejada en estas zonas geográficas donde la migración ocurría de forma interna; 
es decir de zonas rurales a urbanas (Lustig y Székely, 1997, pág. 2-4).
 La inestabilidad económica que experimentaría México a finales de los 
ochenta y el auge de la migración internacional en la zona centro y altiplano se 
hace visible en cuatro comunidades del estado de Puebla (Chautla, Huaquechula, 
Pahuatlán y Zapotitlán Salinas) donde el crecimiento exponencial de adultos con 
experiencia migratoria llegaría a su máximo esplendor en el 2007 (Ver gráfica 4.1).

 Como se puede observar en la gráfica anterior, en el caso de Zapotitlán Sali-
nas, la incorporación a los circuitos migratorios ocurre de manera más tardía en 
comparación con las otras tres comunidades. Esto se debe a que desde los años 
setenta y hasta mediados de los años ochenta, la industria de la extracción de 
piedra ónix se encontraba en su auge a nivel local, regional y nacional. A mediados 
de la década de los ochenta, la comunidad experimentó el declive de esta industria 
tras el agotamiento del recurso, los altos costos de funcionamiento de los talleres 
(luz, agua y mano de obra) y la caída de los precios del producto a nivel nacional 
(Lee, 2008, pág. 49). Por consecuente, un gran número de los habitantes de la 

comunidad, en su mayoría ex-trabajadores de los talleres, emprendieron el viaje 
hacia la ciudad de Nueva York como principal destino migratorio, lugar donde algu-
nos de sus familiares o amigos ya se encontraban instalados (Ver gráfica 4.2). 

… era una fiebre, un día venían a trabajar al taller y al siguiente te encontrabas con la 
sorpresa que ya se habían ido a Nueva York… veían lo que traían los otros del Norte, 
buena ropa, dinero, camionetas, etc.; pues, obvio les llamaba la atención irse […] así lo 
vimos con jóvenes y adultos que trabajaban en los talleres y no nada más ellos, luego hasta 
los propios dueños ya empezaban a irse porque el taller ya no dejaba, salía muy cara ya la 
piedra, la luz subió y los productos se malbarataron. Yo mejor puse una panadería, me 
puse a vender mole los fines de semana con mi esposa y rentamos el taller de ónix y aun 
así apenas salía para comer. (Entrevista con Gustavo, 28 de Febrero del 2012). 

 En su mayoría los Zapotitecos que emprendieron el viaje hacia Estados 
Unidos eran hombres (75.7%) entre 25 y 40 años (55.13%) sin documentos 
(91.9%). Como hemos visto anteriormente, su principal destino fue Nueva York, la 
mayoría de los migrantes tenían un periodo de estancia entre 1 y 5 años (55.8%). 
Aunque, algunos de  ellos (23.16%), decidían permanecer por un tiempo prolonga-
do, entre 6 y 10 años con la finalidad de cumplir metas como la construcción de una 
vivienda, la educación de los hijos y/o subsistencia de la familia. Leticia, la esposa 
de un migrante activo, relata la historia migratoria de su esposo, quien desde hace 
13 años no ha regresado al pueblo:
 

…pues nos acabábamos de casar y no teníamos nada; vivíamos con mi suegra y pues ya 
queríamos independizarnos, tener nuestra casita, pero pues aquí ¿cómo?, si apenas alcan-
zaba para comer. Entonces mi esposo me dijo, “me voy para el Norte, hago la casa y me 

regreso.” Al principio me gustó la idea, veía a mis amigas que sus esposos les habían cons-
truido ya sus casas y me emocionaba la idea de tener  la mía. Se fue la primera vez y empe-
zamos a construir la casa, regresó y vinieron los hijos, nuevos gastos como pañales, 
comida, ropa, y luego la educación. Entonces se volvió a ir, y es la fecha que no ha regresa-
do, seguimos en la construcción de la casa, la educación de los hijos, la comida y dice que 
se viene y que se viene para la fiesta del pueblo, pero nada. Dice que una vez que le dé 
educación a todos regresará, pero hasta cuándo será eso si el más chico tiene 13 años. 
(Entrevista con Leticia, 13 de Junio 2012).

 El testimonio de Leticia se refleja en la gráfica presentada a continuación (ver 
gráfica 4.3) donde se aprecia el comportamiento del flujo migratorio de la comuni-
dad desde 1980 hasta el 2010. En ella, observamos que, a partir de 1987, con la 
caída de la industria del ónix, “la fiebre de la migración” explota considerablemente 
entre 1988-1991. De 1992 a1998 podemos observar altos y bajos en el flujo tenien-
do nuevamente un auge considerable durante los años 1999-2005. Finalmente  a 
partir del 2006 hasta el 2010 hay una caída dramática en el número de salidas de 
los Zapotitecos hacia Nueva York.

 Para el 2010, sólo se registraron dos migrantes que viajan a Nueva York. 
Esto puede deberse a las políticas antiinmigrantes, el reforzamiento de la frontera 
estadounidense y el terror que se vive  en la frontera a raíz del crimen organizado 
en México, como lo afirman algunos de los migrantes entrevistados.

… antes de volada pasaba uno, al tercer día ya estabas en Nueva York y no era tan caro. 
Con unos 20 mil pesos la hacías y en unos cuatro meses ya los habías pagado a quien te 
los había prestado. Pero, últimamente, se ha puesto muy difícil y caro y luego ni pasas… 

Yo intente cruzar en el 2009, me asaltaron, agarraron a otro de mula para pasar droga y al 
final me detuvo dos veces la migra. La primera vez sólo me regresaron para el otro lado de 
la frontera en México, pero la segunda vez me encarcelaron. Como dos semanas mi familia 
no supo de mí, me dijeron que ya pensaban que había muerto o que me habían secuestra-
do pero en realidad sólo estaba en la cárcel. Me quedé ahí tres meses y después me depor-
taron. Me dijeron que si volvía a intentar cruzar me encerrarían por más tiempo, y pues no 
me puedo dar el lujo de estar encerrado tanto tiempo. (Entrevista con Luis, 19 de Junio 
2011).  

 En cuanto al retorno, podemos observar que una parte de Zapotitecos retor-
na entre 1996 y 1998; podríamos decir que son aquellos que emigraron antes de 
1991 y que cumplieron sus metas (por ejemplo, la construcción de una vivienda, la 
educación de los hijos, entre otros)  en un periodo de 3 a 5 años y que regresaron 
a su comunidad. Algunos de manera temporal y otros de forma definitiva. Omar nos 
explica que el ir a Nueva York era un proceso de ida y vuelta, sin embargo, confor-
me el cruce se volvía cada vez más complicado, las estadías de los migrantes 
comenzaron a prolongarse con el fin de  cumplir sus metas, pagar las deudas, y 
evitar correr la mala suerte de ser deportados.

…la primera vez que fui duré allá cinco años, pude construir mi casa, ahorrar algo de dinero 
y regresar a la comunidad pensando que nunca volvería a Nueva York. Pero no sería así, 
aquí me quedé un año y ¡me fue de la patada!, no había trabajo y no alcanzaba más que 
para comer. Así que me volví a ir y de ahí sería ida por vuelta […] iba 3 años y regresaba 
aquí por 6 meses, mi patrón hasta me dejaba ir y regresar sin problemas; ya tenía mi traba-
jo seguro a mi regreso. Pero, de la última vez que intente pasar [en el 2002], me costó 
mucho trabajo. Nos agarraron varias veces y nos regresaban y así fue por 20 días hasta 
que logré pasar. La última vez que fui me quedé 7 años y regresé pensando que con mis 
ahorros ya podría vivir con mi familia pero no fue así. Ahora, no hay trabajo y no puedo 
regresar a Nueva York. Ya no tengo 20 años como para aguantar tantos días en el desierto 
o para poder trabajar aquí por todo el día. (Entrevista con Omar, 25 de Mayo 2010). 

 Durante el periodo 2002-2004 (ver gráfica 4.3.) observamos la primera gran 
ola de deportados posterior a los atentados del 11 de Septiembre en el 2001 y la 
implementación de la Ley Patriota (Patriot Act16) en el mismo año la cual estipulaba 
que la inmigración indocumentada hacia Estados Unidos pasaría a ser un tema cen-
tral para la seguridad nacional (Alarcón, 2012 Pág. 134). Posteriormente, el retorno 
se agravaría durante el periodo 2008 - 2010, donde se registrarían 42 retornados a 

la comunidad en un lapso de tres años, el más alto en la historia migratoria interna-
cional de la comunidad. Es aquí donde nos preguntamos si el retorno podría vincular-
se directamente a la crisis económica del 2007 y la pérdida de trabajos en el sector 
de servicios y manufactura (Levine, 2011 Pág. 122); o si responde a una constante 
del flujo migratorio donde el número de personas que salen se ve compensado con 
el número de personas que regresan (Alarcón et al., 2009 Pág. 197-203). A esto se 
encontró, en las entrevistas a profundidad, que un gran número de personas regre-
saron a su comunidad, principalmente por la pérdida de empleo y las deportacio-
nes. Aquellos que decidieron regresar, de manera voluntaria a la comunidad, era 
porque estaban cumpliendo su ciclo circular. Pese a ello, lo que se tiene muy presen-
te entre los habitantes es que el viajar hacia Estados Unidos ya no es una opción tan 
simple como lo era antes debido a la falta de empleo en Estados Unidos, la violencia 
en la frontera y el reforzamiento en la vigilancia para el cruce de ésta. 
 Actualmente, ante la incógnita del retorno y sus causas, es evidente que a la 
comunidad de Zapotitlán Salinas han regresado un gran número de migrantes, 
quienes día a día se enfrentan a un proceso tan complejo como es la reintegración 
laboral y social a su comunidad. Muchos de ellos no sólo mencionan lo difícil que es 
encontrar “un trabajo digno” que les ayude a solventar los gastos del hogar, sino 
que a su vez experimentan problemas como la desintegración familiar, el rechazo 
de la comunidad y la vergüenza de caer en la categoría del “migrante fracasado.”17

… pues yo regrese voluntariamente, porque quería estar con mis hijos, ya les había dado 
casa, vestido y educación ¡ya había cumplido mis metas! Regresé y las cosas fueron de 
mal en peor. Me encuentro con la sorpresa de que ya soy abuelo, que mi hijo el más grande 
[quien tiene 30 años] no trabaja y pues que yo que me quería jubilar ahora no puedo porque 
no hay dinero para el hogar […] me traje mis máquinas para trabajar en la jardinería pero 
más como de pasatiempo, pero ahora se ha vuelto mi fuente de trabajo… y ¡me ha ido mal! 
Aquí en el pueblo está todo mal pagado y me voy a Tehuacán y no me dan trabajo. Pues 
así ¿cómo le hago?. Ya no puedo cubrir el gasto del hogar, mi familia se acostumbró a 
recibir 400 dólares a la semana y ahora ni a 4,000 pesos al mes llego, así no se puede 
(Entrevista con Omar, 14 de Octubre 2012).

 Los migrantes retornados de Zapotitlán Salinas, se han visto forzados a desa-
rrollar como estrategias para su subsistencia: la realización de múltiples trabajos (la 
pluriactividad, el  pluriempleo) y la precariedad laboral entendida como la realización 
de trabajos mal calificados y de baja remuneración. Así mismo, muchos de los migran-
tes mencionan su frustración para lograr las metas y las nuevas complicaciones que 

enfrentan por los bajos salarios y las malas condiciones de la calidad de vida en la 
comunidad.

… pues a mí me deportaron y pues no puedo intentar pasar a Estados Unidos porque si me 
agarran voy directito a la cárcel […] [Aquí en el pueblo] me levantó a las 5 de la mañana 
para ir a bajar pulque del cerro, regreso como a las 9 de la mañana y desayuno, me baño 
y a trabajar a las 11 de la mañana en las mototaxis; de ahí salgo a las 11 de la noche, y 
pues así es de lunes a viernes. Los sábados sólo trabajo en las mototaxis y los domingos 
trabajo en las salinas de mi papá viendo si cae algún turista para darle un tour o juntando 
la sal para que mi hermano y mi mamá vayan a venderla en Tehuacán… Ahora estoy joven 
y aguanto trabajando todo el día aunque sea poco lo que gano; pero después, ¿de dónde 
voy a sacar para vivir?, ¿para mantener a mi esposa y a mi hija?… a ver si se ponen mejor 
las cosas en la frontera para regresar a Nueva York (Entrevista con Luis, 15 de Junio 2012).

 Ante esta descripción del comportamiento de la migración de retorno en Zapo-
titlán Salinas, podemos destacar algunas conclusiones preliminares. En primer lugar, 
la migración internacional de zapotitecos hacia Estados Unidos ha dejado de ser la 
válvula de escape para la economía local del municipio y del Estado de Puebla. Mien-
tras en las dos décadas anteriores, la migración de los zapotitecos se caracterizaba 
por su circularidad, hoy en día, ésta se caracteriza por una disminución en el número 
de intentos y salidas de migrantes rumbo hacia los Estados Unidos. 
 En segundo lugar, el cambio en la tendencia de la migración de poblanos y 
zapotitecos en Estados Unidos implica, tanto para los gobiernos locales como para 
las comunidades, la necesidad de generar estrategias de reinserción laboral y social 
para las personas migrantes. Como se ha mencionado a lo largo de esta sección, las 
personas migrantes a su regreso buscan concretar diversos proyectos personales, 
familiares, sociales y económicos. Entre ellos podemos ubicar la construcción y 
mejoramiento de la vivienda, el establecimiento y  apertura de algún negocio, 
así como el acceso a la educación de los hijos y a los servicios de salud de la 
familia. 
 Sin embargo, en estos últimos dos casos, las personas migrantes hacen refe-
rencia al alto costo que puede ser mandar a los hijos fuera de la comunidad para estu-
diar una carrera técnica o la universidad o la mala calidad de los servicios médicos en 
la comunidad. Un ejemplo de ello es el caso de Ignacio,  migrante de retorno voluntario, 
quien  replicaba con relación al tema de salud  “nos damos de alta en el seguro popular, 
pero es como si no lo hiciéramos, esperamos mucho para que nos atiendan o a veces 
ni nos atienden. En caso de urgencias es mejor endeudarte o gastar de más para 

mejor ir con un médico particular” (Entrevista con Ignacio, 12 de Febrero 2011). La 
falta de acceso a educación y la atención médica pueden ser importantes factores 
que limiten el desarrollo de los proyectos personales y sociales de las personas 
migrantes.
 Ante este contexto, los tres niveles de gobierno se enfrentan a una población 
migrante “atrapada” que no cabe ni aquí (México) ni allá (Estados Unidos). Por lo que 
uno de los principales retos recae en dar opciones a estos individuos y sus familias 
para acceder a un trabajo digno, que les permita su subsistencia y reproducción 
social. A su vez, esto podría ser complementado con programas de salud y educa-
ción que permitan a los y las migrantes, en un futuro, ver la migración laboral interna-
cional como una opción y no una obligación. De esta manera, los gobiernos en sus 
diferentes niveles, instituciones públicas, organizaciones de migrantes, actores no 
gubernamentales (academia, organizaciones de la sociedad civil, etc.), bajo un 
modelo de coordinación, colaboración y corresponsabilidad, puedan construir una 
política integral en materia migratoria que permita la participación ciudadana y 
fomente el diálogo binacional y multisectorial.
 Uno de los retos principales de esta política integral es incorporar  los aspec-
tos básicos de atención de las personas migrantes y sus familias, tales como: 
garantizar el acceso a la educación, la asistencia médica, la seguridad humana, el 
respeto a los Derechos Humanos, el ejercicio pleno de la ciudadanía trasnacional, 
la promoción de proyectos de desarrollo local, el impulso a la autosuficiencia 
alimentaria, el fomento a políticas activas de empleo y sustentabilidad comunitaria, 
el fortalecimiento de las organizaciones comunitarias y de las organizaciones de 
migrantes. A su vez, fomentar la articulación de las personas migrantes con otros 
actores estratégicos para promover proyectos de desarrollo local y regional que 
potencialicen a los migrantes como sujetos sociales.

El retorno de mexicanos de Estados Unidos a sus 
comunidades de origen es un proceso continuo 
dentro de la historia migratoria entre ambos 
países. Esto se debe a que el sistema de migración 
internacional laboral10 en el que la mano de obra 
mexicana está inserta, se puede explicar a partir 
de múltiples desplazamientos de ida y vuelta, a lo 
largo de la vida activa de los trabajadores mexica-
nos,  los cuales dependen de la demanda de mano 
de obra que requiere el país de atracción, Estados 
Unidos (Cordell et al. 1996, pág. 287). Histórica-
mente, la migración de mexicanos hacia Estados 
Unidos se ha caracterizado por ser de manera 
circular (ida y vuelta) y temporal llevándose a cabo 
de manera legal y documentada y clandestina e 
indocumentada (Durand y Massey, 2003, pág. 
47-51).
 Jorge Durand detecta cinco tipos de migran-
tes retornados: 1) el migrante que regresa de 
manera definitiva y voluntaria y puede ser exitoso 
o no; 2) el migrante que participa en programas de 
trabajadores temporales, donde el contrato exige u 
obliga su retorno; 3) La migración de retorno trans-
generacional11; 4) el migrante de retorno en condi-
ciones forzadas12 y; 5) el migrante de retorno 
voluntario por el fracaso13 (Durand, 2004, pág. 
105-106).
 Así pues, esta sección busca dar voz a 
aquellos retornados, de forma voluntaria o forzada, 
en la comunidad de Zapotitlán Salinas en el estado 
de Puebla. Aquí, hombres y mujeres nos expresan 
su sentir al regresar y las dificultades que enfren-
tan para reintegrarse a su comunidad de origen. 
Para esto, usaremos los resultados preliminares 
del proyecto “Crisis Económica Global y Respuesta 
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en Cuatro Comunidades de Reciente Migración.”14 
 El retorno resulta para los migrantes ser “un proceso semejante a la que 
se da en el momento de partida; ya que se reinicia el proceso migratorio en senti-
do inverso y por tanto se ingresa nuevamente a una fase de toma de decisiones,” 
en un periodo donde el volver a Estados Unidos ya no es una opción (Durand, 
2004,pág. 104).
 La comunidad de Zapotitlán Salinas en el estado de Puebla representa un 
ejemplo de esta situación. En este lugar, el 92% de los individuos con experien-
cia migratoria no cuentan con documentos que les permita laborar de manera 
“legal” en Estados Unidos. Es aquí, donde día a día, se vive la frustración del 
retorno forzado por deportaciones o pérdida de empleo, las metas no alcanza-
das y un sinfín de problemas para reincorporarse tanto de manera laboral como 
social a su comunidad de origen.  

El Retorno en la Comunidad de Zapotitlán Salinas, Puebla

La comunidad de Zapotitlán Salinas funge como cabecera municipal y se ubica al 
sureste del estado de Puebla perteneciente a la porción suroccidental del Valle de 
Tehuacán y la Sierra Negra15. El Valle de Zapotitlán Salinas forma parte de los 217 
municipios del estado de Puebla con una extensión aproximada de 86.76 km² y 
situada en los 18°20’ de latitud norte y 97° 28’ de latitud oeste. El valle se encuentra 
delimitado al oriente por las sierras de Atzingo y Miahuatepec, al norte por los 
cerros Chacateca y Pajarito, al poniente por el cerro La Mesa y al sur por el cerro 
Corral de Piedra (Arias, 2000, pág. 8). La comunidad de Zapotitlán Salinas cuenta 
con un total de 2 700 habitantes correspondiente al 32.85% del total de los habitan-
tes del municipio (Microrregiones INEGI).
 La comunidad ha sido principalmente objeto de estudio desde los años 
sesenta por su rica diversidad de flora y fauna y, recientemente, por algunas activi-
dades económicas como la minería, específicamente la extracción de piedra ónix, 
la producción de sal, así como por el pastoreo de ganado. Debido a las condiciones 
climáticas semiáridas y la escasez de agua característica de esta zona, la agricul-
tura no ha tenido un impacto mayor al de la subsistencia desde la década de los 
sesenta. Así pues, la producción de sal, el pastoreo de ganado y principalmente la 
industria del ónix, constituyeron durante casi cuarenta años  la subsistencia econó-
mica de la comunidad.  Sin embargo, a finales de la década de los ochenta, con la 
caída de la industria del ónix se propició la incorporación acelerada de su población 
a los circuitos migratorios a los EUA (Lee, 2008, pág 5).

 Como resultado de investigaciones de Binford (2004 y 2008), Durand y 
Massey (2003), Smith (1998 y 1999) entre otros, se han podido diferenciar los 
patrones característicos de la migración del bajío y centro-norte de México (Aguas-
calientes, Michoacán, Nayarit, Guanajuato, Jalisco, San Luis Potosí y Zacatecas), 
de la migración del altiplano, oriente y suroeste. Binford (2004, pág. 4) menciona 
que para el caso del altiplano de México, zona oriente y suroriente (Morelos, 
Puebla, Guerrero, Veracruz, Oaxaca, México y el Distrito Federal, entre otras 
zonas), la incorporación a los circuitos migratorios hacia Estados Unidos ocurrió de 
manera tardía y acelerada. Esto se debe a que previo a la década de los ochenta, 
México experimentó una época de estabilidad y crecimiento económico que se vio 
reflejada en estas zonas geográficas donde la migración ocurría de forma interna; 
es decir de zonas rurales a urbanas (Lustig y Székely, 1997, pág. 2-4).
 La inestabilidad económica que experimentaría México a finales de los 
ochenta y el auge de la migración internacional en la zona centro y altiplano se 
hace visible en cuatro comunidades del estado de Puebla (Chautla, Huaquechula, 
Pahuatlán y Zapotitlán Salinas) donde el crecimiento exponencial de adultos con 
experiencia migratoria llegaría a su máximo esplendor en el 2007 (Ver gráfica 4.1).

 Como se puede observar en la gráfica anterior, en el caso de Zapotitlán Sali-
nas, la incorporación a los circuitos migratorios ocurre de manera más tardía en 
comparación con las otras tres comunidades. Esto se debe a que desde los años 
setenta y hasta mediados de los años ochenta, la industria de la extracción de 
piedra ónix se encontraba en su auge a nivel local, regional y nacional. A mediados 
de la década de los ochenta, la comunidad experimentó el declive de esta industria 
tras el agotamiento del recurso, los altos costos de funcionamiento de los talleres 
(luz, agua y mano de obra) y la caída de los precios del producto a nivel nacional 
(Lee, 2008, pág. 49). Por consecuente, un gran número de los habitantes de la 

comunidad, en su mayoría ex-trabajadores de los talleres, emprendieron el viaje 
hacia la ciudad de Nueva York como principal destino migratorio, lugar donde algu-
nos de sus familiares o amigos ya se encontraban instalados (Ver gráfica 4.2). 

… era una fiebre, un día venían a trabajar al taller y al siguiente te encontrabas con la 
sorpresa que ya se habían ido a Nueva York… veían lo que traían los otros del Norte, 
buena ropa, dinero, camionetas, etc.; pues, obvio les llamaba la atención irse […] así lo 
vimos con jóvenes y adultos que trabajaban en los talleres y no nada más ellos, luego hasta 
los propios dueños ya empezaban a irse porque el taller ya no dejaba, salía muy cara ya la 
piedra, la luz subió y los productos se malbarataron. Yo mejor puse una panadería, me 
puse a vender mole los fines de semana con mi esposa y rentamos el taller de ónix y aun 
así apenas salía para comer. (Entrevista con Gustavo, 28 de Febrero del 2012). 

 En su mayoría los Zapotitecos que emprendieron el viaje hacia Estados 
Unidos eran hombres (75.7%) entre 25 y 40 años (55.13%) sin documentos 
(91.9%). Como hemos visto anteriormente, su principal destino fue Nueva York, la 
mayoría de los migrantes tenían un periodo de estancia entre 1 y 5 años (55.8%). 
Aunque, algunos de  ellos (23.16%), decidían permanecer por un tiempo prolonga-
do, entre 6 y 10 años con la finalidad de cumplir metas como la construcción de una 
vivienda, la educación de los hijos y/o subsistencia de la familia. Leticia, la esposa 
de un migrante activo, relata la historia migratoria de su esposo, quien desde hace 
13 años no ha regresado al pueblo:
 

…pues nos acabábamos de casar y no teníamos nada; vivíamos con mi suegra y pues ya 
queríamos independizarnos, tener nuestra casita, pero pues aquí ¿cómo?, si apenas alcan-
zaba para comer. Entonces mi esposo me dijo, “me voy para el Norte, hago la casa y me 

regreso.” Al principio me gustó la idea, veía a mis amigas que sus esposos les habían cons-
truido ya sus casas y me emocionaba la idea de tener  la mía. Se fue la primera vez y empe-
zamos a construir la casa, regresó y vinieron los hijos, nuevos gastos como pañales, 
comida, ropa, y luego la educación. Entonces se volvió a ir, y es la fecha que no ha regresa-
do, seguimos en la construcción de la casa, la educación de los hijos, la comida y dice que 
se viene y que se viene para la fiesta del pueblo, pero nada. Dice que una vez que le dé 
educación a todos regresará, pero hasta cuándo será eso si el más chico tiene 13 años. 
(Entrevista con Leticia, 13 de Junio 2012).

 El testimonio de Leticia se refleja en la gráfica presentada a continuación (ver 
gráfica 4.3) donde se aprecia el comportamiento del flujo migratorio de la comuni-
dad desde 1980 hasta el 2010. En ella, observamos que, a partir de 1987, con la 
caída de la industria del ónix, “la fiebre de la migración” explota considerablemente 
entre 1988-1991. De 1992 a1998 podemos observar altos y bajos en el flujo tenien-
do nuevamente un auge considerable durante los años 1999-2005. Finalmente  a 
partir del 2006 hasta el 2010 hay una caída dramática en el número de salidas de 
los Zapotitecos hacia Nueva York.

 Para el 2010, sólo se registraron dos migrantes que viajan a Nueva York. 
Esto puede deberse a las políticas antiinmigrantes, el reforzamiento de la frontera 
estadounidense y el terror que se vive  en la frontera a raíz del crimen organizado 
en México, como lo afirman algunos de los migrantes entrevistados.

… antes de volada pasaba uno, al tercer día ya estabas en Nueva York y no era tan caro. 
Con unos 20 mil pesos la hacías y en unos cuatro meses ya los habías pagado a quien te 
los había prestado. Pero, últimamente, se ha puesto muy difícil y caro y luego ni pasas… 

Yo intente cruzar en el 2009, me asaltaron, agarraron a otro de mula para pasar droga y al 
final me detuvo dos veces la migra. La primera vez sólo me regresaron para el otro lado de 
la frontera en México, pero la segunda vez me encarcelaron. Como dos semanas mi familia 
no supo de mí, me dijeron que ya pensaban que había muerto o que me habían secuestra-
do pero en realidad sólo estaba en la cárcel. Me quedé ahí tres meses y después me depor-
taron. Me dijeron que si volvía a intentar cruzar me encerrarían por más tiempo, y pues no 
me puedo dar el lujo de estar encerrado tanto tiempo. (Entrevista con Luis, 19 de Junio 
2011).  

 En cuanto al retorno, podemos observar que una parte de Zapotitecos retor-
na entre 1996 y 1998; podríamos decir que son aquellos que emigraron antes de 
1991 y que cumplieron sus metas (por ejemplo, la construcción de una vivienda, la 
educación de los hijos, entre otros)  en un periodo de 3 a 5 años y que regresaron 
a su comunidad. Algunos de manera temporal y otros de forma definitiva. Omar nos 
explica que el ir a Nueva York era un proceso de ida y vuelta, sin embargo, confor-
me el cruce se volvía cada vez más complicado, las estadías de los migrantes 
comenzaron a prolongarse con el fin de  cumplir sus metas, pagar las deudas, y 
evitar correr la mala suerte de ser deportados.

…la primera vez que fui duré allá cinco años, pude construir mi casa, ahorrar algo de dinero 
y regresar a la comunidad pensando que nunca volvería a Nueva York. Pero no sería así, 
aquí me quedé un año y ¡me fue de la patada!, no había trabajo y no alcanzaba más que 
para comer. Así que me volví a ir y de ahí sería ida por vuelta […] iba 3 años y regresaba 
aquí por 6 meses, mi patrón hasta me dejaba ir y regresar sin problemas; ya tenía mi traba-
jo seguro a mi regreso. Pero, de la última vez que intente pasar [en el 2002], me costó 
mucho trabajo. Nos agarraron varias veces y nos regresaban y así fue por 20 días hasta 
que logré pasar. La última vez que fui me quedé 7 años y regresé pensando que con mis 
ahorros ya podría vivir con mi familia pero no fue así. Ahora, no hay trabajo y no puedo 
regresar a Nueva York. Ya no tengo 20 años como para aguantar tantos días en el desierto 
o para poder trabajar aquí por todo el día. (Entrevista con Omar, 25 de Mayo 2010). 

 Durante el periodo 2002-2004 (ver gráfica 4.3.) observamos la primera gran 
ola de deportados posterior a los atentados del 11 de Septiembre en el 2001 y la 
implementación de la Ley Patriota (Patriot Act16) en el mismo año la cual estipulaba 
que la inmigración indocumentada hacia Estados Unidos pasaría a ser un tema cen-
tral para la seguridad nacional (Alarcón, 2012 Pág. 134). Posteriormente, el retorno 
se agravaría durante el periodo 2008 - 2010, donde se registrarían 42 retornados a 

la comunidad en un lapso de tres años, el más alto en la historia migratoria interna-
cional de la comunidad. Es aquí donde nos preguntamos si el retorno podría vincular-
se directamente a la crisis económica del 2007 y la pérdida de trabajos en el sector 
de servicios y manufactura (Levine, 2011 Pág. 122); o si responde a una constante 
del flujo migratorio donde el número de personas que salen se ve compensado con 
el número de personas que regresan (Alarcón et al., 2009 Pág. 197-203). A esto se 
encontró, en las entrevistas a profundidad, que un gran número de personas regre-
saron a su comunidad, principalmente por la pérdida de empleo y las deportacio-
nes. Aquellos que decidieron regresar, de manera voluntaria a la comunidad, era 
porque estaban cumpliendo su ciclo circular. Pese a ello, lo que se tiene muy presen-
te entre los habitantes es que el viajar hacia Estados Unidos ya no es una opción tan 
simple como lo era antes debido a la falta de empleo en Estados Unidos, la violencia 
en la frontera y el reforzamiento en la vigilancia para el cruce de ésta. 
 Actualmente, ante la incógnita del retorno y sus causas, es evidente que a la 
comunidad de Zapotitlán Salinas han regresado un gran número de migrantes, 
quienes día a día se enfrentan a un proceso tan complejo como es la reintegración 
laboral y social a su comunidad. Muchos de ellos no sólo mencionan lo difícil que es 
encontrar “un trabajo digno” que les ayude a solventar los gastos del hogar, sino 
que a su vez experimentan problemas como la desintegración familiar, el rechazo 
de la comunidad y la vergüenza de caer en la categoría del “migrante fracasado.”17

… pues yo regrese voluntariamente, porque quería estar con mis hijos, ya les había dado 
casa, vestido y educación ¡ya había cumplido mis metas! Regresé y las cosas fueron de 
mal en peor. Me encuentro con la sorpresa de que ya soy abuelo, que mi hijo el más grande 
[quien tiene 30 años] no trabaja y pues que yo que me quería jubilar ahora no puedo porque 
no hay dinero para el hogar […] me traje mis máquinas para trabajar en la jardinería pero 
más como de pasatiempo, pero ahora se ha vuelto mi fuente de trabajo… y ¡me ha ido mal! 
Aquí en el pueblo está todo mal pagado y me voy a Tehuacán y no me dan trabajo. Pues 
así ¿cómo le hago?. Ya no puedo cubrir el gasto del hogar, mi familia se acostumbró a 
recibir 400 dólares a la semana y ahora ni a 4,000 pesos al mes llego, así no se puede 
(Entrevista con Omar, 14 de Octubre 2012).

 Los migrantes retornados de Zapotitlán Salinas, se han visto forzados a desa-
rrollar como estrategias para su subsistencia: la realización de múltiples trabajos (la 
pluriactividad, el  pluriempleo) y la precariedad laboral entendida como la realización 
de trabajos mal calificados y de baja remuneración. Así mismo, muchos de los migran-
tes mencionan su frustración para lograr las metas y las nuevas complicaciones que 

enfrentan por los bajos salarios y las malas condiciones de la calidad de vida en la 
comunidad.

… pues a mí me deportaron y pues no puedo intentar pasar a Estados Unidos porque si me 
agarran voy directito a la cárcel […] [Aquí en el pueblo] me levantó a las 5 de la mañana 
para ir a bajar pulque del cerro, regreso como a las 9 de la mañana y desayuno, me baño 
y a trabajar a las 11 de la mañana en las mototaxis; de ahí salgo a las 11 de la noche, y 
pues así es de lunes a viernes. Los sábados sólo trabajo en las mototaxis y los domingos 
trabajo en las salinas de mi papá viendo si cae algún turista para darle un tour o juntando 
la sal para que mi hermano y mi mamá vayan a venderla en Tehuacán… Ahora estoy joven 
y aguanto trabajando todo el día aunque sea poco lo que gano; pero después, ¿de dónde 
voy a sacar para vivir?, ¿para mantener a mi esposa y a mi hija?… a ver si se ponen mejor 
las cosas en la frontera para regresar a Nueva York (Entrevista con Luis, 15 de Junio 2012).

 Ante esta descripción del comportamiento de la migración de retorno en Zapo-
titlán Salinas, podemos destacar algunas conclusiones preliminares. En primer lugar, 
la migración internacional de zapotitecos hacia Estados Unidos ha dejado de ser la 
válvula de escape para la economía local del municipio y del Estado de Puebla. Mien-
tras en las dos décadas anteriores, la migración de los zapotitecos se caracterizaba 
por su circularidad, hoy en día, ésta se caracteriza por una disminución en el número 
de intentos y salidas de migrantes rumbo hacia los Estados Unidos. 
 En segundo lugar, el cambio en la tendencia de la migración de poblanos y 
zapotitecos en Estados Unidos implica, tanto para los gobiernos locales como para 
las comunidades, la necesidad de generar estrategias de reinserción laboral y social 
para las personas migrantes. Como se ha mencionado a lo largo de esta sección, las 
personas migrantes a su regreso buscan concretar diversos proyectos personales, 
familiares, sociales y económicos. Entre ellos podemos ubicar la construcción y 
mejoramiento de la vivienda, el establecimiento y  apertura de algún negocio, 
así como el acceso a la educación de los hijos y a los servicios de salud de la 
familia. 
 Sin embargo, en estos últimos dos casos, las personas migrantes hacen refe-
rencia al alto costo que puede ser mandar a los hijos fuera de la comunidad para estu-
diar una carrera técnica o la universidad o la mala calidad de los servicios médicos en 
la comunidad. Un ejemplo de ello es el caso de Ignacio,  migrante de retorno voluntario, 
quien  replicaba con relación al tema de salud  “nos damos de alta en el seguro popular, 
pero es como si no lo hiciéramos, esperamos mucho para que nos atiendan o a veces 
ni nos atienden. En caso de urgencias es mejor endeudarte o gastar de más para 

mejor ir con un médico particular” (Entrevista con Ignacio, 12 de Febrero 2011). La 
falta de acceso a educación y la atención médica pueden ser importantes factores 
que limiten el desarrollo de los proyectos personales y sociales de las personas 
migrantes.
 Ante este contexto, los tres niveles de gobierno se enfrentan a una población 
migrante “atrapada” que no cabe ni aquí (México) ni allá (Estados Unidos). Por lo que 
uno de los principales retos recae en dar opciones a estos individuos y sus familias 
para acceder a un trabajo digno, que les permita su subsistencia y reproducción 
social. A su vez, esto podría ser complementado con programas de salud y educa-
ción que permitan a los y las migrantes, en un futuro, ver la migración laboral interna-
cional como una opción y no una obligación. De esta manera, los gobiernos en sus 
diferentes niveles, instituciones públicas, organizaciones de migrantes, actores no 
gubernamentales (academia, organizaciones de la sociedad civil, etc.), bajo un 
modelo de coordinación, colaboración y corresponsabilidad, puedan construir una 
política integral en materia migratoria que permita la participación ciudadana y 
fomente el diálogo binacional y multisectorial.
 Uno de los retos principales de esta política integral es incorporar  los aspec-
tos básicos de atención de las personas migrantes y sus familias, tales como: 
garantizar el acceso a la educación, la asistencia médica, la seguridad humana, el 
respeto a los Derechos Humanos, el ejercicio pleno de la ciudadanía trasnacional, 
la promoción de proyectos de desarrollo local, el impulso a la autosuficiencia 
alimentaria, el fomento a políticas activas de empleo y sustentabilidad comunitaria, 
el fortalecimiento de las organizaciones comunitarias y de las organizaciones de 
migrantes. A su vez, fomentar la articulación de las personas migrantes con otros 
actores estratégicos para promover proyectos de desarrollo local y regional que 
potencialicen a los migrantes como sujetos sociales.

El retorno de mexicanos de Estados Unidos a sus 
comunidades de origen es un proceso continuo 
dentro de la historia migratoria entre ambos 
países. Esto se debe a que el sistema de migración 
internacional laboral10 en el que la mano de obra 
mexicana está inserta, se puede explicar a partir 
de múltiples desplazamientos de ida y vuelta, a lo 
largo de la vida activa de los trabajadores mexica-
nos,  los cuales dependen de la demanda de mano 
de obra que requiere el país de atracción, Estados 
Unidos (Cordell et al. 1996, pág. 287). Histórica-
mente, la migración de mexicanos hacia Estados 
Unidos se ha caracterizado por ser de manera 
circular (ida y vuelta) y temporal llevándose a cabo 
de manera legal y documentada y clandestina e 
indocumentada (Durand y Massey, 2003, pág. 
47-51).
 Jorge Durand detecta cinco tipos de migran-
tes retornados: 1) el migrante que regresa de 
manera definitiva y voluntaria y puede ser exitoso 
o no; 2) el migrante que participa en programas de 
trabajadores temporales, donde el contrato exige u 
obliga su retorno; 3) La migración de retorno trans-
generacional11; 4) el migrante de retorno en condi-
ciones forzadas12 y; 5) el migrante de retorno 
voluntario por el fracaso13 (Durand, 2004, pág. 
105-106).
 Así pues, esta sección busca dar voz a 
aquellos retornados, de forma voluntaria o forzada, 
en la comunidad de Zapotitlán Salinas en el estado 
de Puebla. Aquí, hombres y mujeres nos expresan 
su sentir al regresar y las dificultades que enfren-
tan para reintegrarse a su comunidad de origen. 
Para esto, usaremos los resultados preliminares 
del proyecto “Crisis Económica Global y Respuesta 
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