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Resumen

En 2010 el Affordable Care Act (ACA) brindó mayor acceso a la salud en Estados Unidos, pero los inmigrantes aún enfrentan dificultades, particularmente los indocumentados. Para brindar acceso a servicios de salud a sus connacionales, el gobierno mexicano creó el programa Ventanillas de Salud (VDS). El artículo analiza cambios en el sistema de salud de Estados Unidos a partir del ACA y el papel de las VDS. La metodología cualitativa incluye: revisión de literatura, entrevistas a líderes comunitarios y miembros del gobierno mexicano y cuestionarios enviados a cuatro VDS: Arizona, Florida, Idaho y Texas. Los resultados demuestran que las VDS proveen información confiable, acceso económico a servicios de salud, detección temprana de enfermedades crónicas y no transmisibles, especialmente para inmigrantes indocumentados. Se presentan recomendaciones de política pública basadas en evidencias. Las limitaciones radican en que los datos de las cuatro VDS no son representativos de todo el programa.
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Abstract


The 2010 Affordable Care Act (ACA) improved access to healthcare in the United States. However, immigrants ─especially those undocumented─ still faced difficulties, which have increased during the Trump administration. In order to bring access to health services to its nationals, the Mexican government has implemented the Health Windows Program (Ventanillas de Salud, or VDS). The article reviews changes in the US healthcare system from the ACA to date, and assesses the role of VDS. The methodology is qualitative, consisting of a literature review, interviews with community leaders and Mexican government officials, and questionnaires sent to four VDS: Arizona, Florida, Idaho and Texas. Results show that VDS provide reliable and affordable access to basic healthcare services, and detection of chronic and non-communicable diseases, especially within undocumented immigrants. Public policy recommendations are offered based on these findings. Limitations of the study include the data collected, which is non-representative of all VDS.
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Introducción


			
Se estima que más de 36 millones de personas de origen mexicano viven en los Estados Unidos (EE. UU.), de los cuales aproximadamente 12 millones han nacido en México, 12 millones son inmigrantes de segunda generación y 12 millones pertenecen a una tercera generación o posterior (Hernández, 2015; Gzesh & Schiavon, 2018). De los 12 millones de inmigrantes de primera generación, 6 millones están indocumentados. Los inmigrantes indocumentados son el grupo más vulnerable en relación con el acceso a los servicios de salud. De acuerdo con Wendy Parmet:


			
				
Los inmigrantes no ciudadanos son como los canarios en la mina de carbón de la atención sanitaria. Desproporcionadamente pobres, no blancos, no angloparlantes y sin acceso al sistema, se encuentran entre los grupos más vulnerables en los Estados Unidos. En consecuencia, a menudo son los primeros en experimentar las lagunas, ineficiencias y los conflictos en nuestro sistema de salud (Parmet, 2018).


			
			
En la mayoría de los estados de los EE. UU., los inmigrantes indocumentados no tienen acceso a los servicios de salud, aunque pagan impuestos. Según Becerra, Androff, Ayón y Castillo, “a nivel federal, los inmigrantes indocumentados tienden a aportar más dinero en impuestos de lo que consumen en servicios” (Becerra et al., 2012, p. 111).


			
Teniendo en cuenta los requisitos estipulados por la Ley de Atención Asequible (Affordable Care Act [ACA]) actualmente, no resulta sorprendente que la Oficina del Censo reportara en 2015 que solo 38.3% de los ciudadanos mexicanos tenían cobertura del seguro público (Barnett & Vomovitsky, 2016), lo que coloca a las comunidades mexicana e hispana en una situación peor a la de la población blanca no hispana. Además, en 2014, solo 38.8% de los jóvenes mexicanos reportaron “tener buena salud” (Rangel et al., 2016).


			
En un contexto en el que no todos los inmigrantes tanto documentados como indocumentados tienen acceso a Medicaid, ni pueden obtener una póliza de seguro asequible en el Mercado, los servicios de salud proporcionados por el programa Ventanillas de Salud (VDS) de los Consulados de México en colaboración con diferentes agencias y clínicas comunitarias, aunque insuficientes, resultan ser esenciales. Los servicios que ofrecen las VDS se pueden dividir en tres categorías: 1) información y asesoramiento, 2) realización de varias pruebas gratuitas que a menudo detectan enfermedades crónicas como la diabetes y 3) derivación de pacientes a las clínicas comunitarias. Los servicios de asesoramiento se orientan a los siguientes problemas de salud: diabetes, obesidad, hipertensión, nutrición, deportes, salud de la mujer, violencia doméstica, cáncer, salud mental, gripe, higiene dental, medicamentos, enfermedades cardiacas, salud reproductiva, cuidado prenatal, cuidado de los ojos y salud ocupacional. Las pruebas que realizan las VDS incluyen la medición de la presión arterial, peso y altura, glucemia, análisis de orina, VIH y otras pruebas de enfermedades de transmisión sexual, tuberculosis, mamografías, vacunas contra la gripe y el herpes zóster, cáncer de piel y odontología. Además, una de las funciones más decisivas de las VDS es la de crear asociaciones con clínicas comunitarias que puedan proporcionar servicios de salud a precios asequibles (Instituto de los Mexicanos en el Exterior [IME], 2016). El gobierno del presidente mexicano, Andrés Manuel López Obrador, quien asumió el cargo en diciembre de 2018, ha asignado 45 millones de pesos mexicanos para llevar a cabo sus funciones, 5 millones más que la administración anterior (Valdovinos, 2019). A pesar de que esta cantidad podría no ser lo suficientemente grande en dólares de EE. UU. en relación con el gasto del gobierno mexicano, indica que la nueva administración es consciente de la importancia del programa VDS, especialmente en el contexto de la actual postura contraria a la inmigración del gobierno federal de los EE. UU., así como de algunos gobiernos locales.


			
El objetivo de los servicios de las VDS es prevenir e incluso detectar enfermedades crónicas, así como reducir el número de veces en las que los inmigrantes sin seguro tienen que usar los servicios de emergencia de los hospitales (Rangel et al., 2016, p. 97; IME, 2016). La prevención y detección temprana de enfermedades crónicas no transmisibles es crucial, especialmente en el contexto de la administración de Trump, ya que existe un temor generalizado entre los inmigrantes hispanos de ser deportados si proporcionan sus datos personales en los centros de salud. Martínez, Ruelas y Granger sostienen que el temor a la deportación ha llevado a “las familias de origen mexicano a eludir los servicios que ofrecen las agencias gubernamentales, a pesar de que sus hijos reúnan los requisitos para acceder a los mismos” (Martínez et al., 2018, p. 189). Esto sucede esencialmente con los mexicanos de primera generación, en particular los indocumentados, cuyos hijos han nacido en los EE. UU. “A pesar del hecho de que estos niños son estadounidenses, sus padres puede que eviten llevarlos a los hospitales por temor a la deportación” (Moya et al., 2013, p. 1008). Sin embargo, la experiencia práctica en los consulados confirma que también hay migrantes que aprovechan los servicios de salud y las derivaciones cuando una persona o institución de confianza les aconseja hacerlo. Además, la “Public Charge Rule” (Regla de Carga Pública) promovida por la administración de Trump (Department of Homeland Security v. New York, 2020), y sus implicaciones en los procedimientos de ajuste del estatus migratorio, ha resultado en que un número cada vez mayor de inmigrantes decida no acceder a los servicios de salud. Aunque el cambio de política no era aún válido en 2018, en ese momento “[l]os cambios propuestos a la política de carga pública [...] [estaban] causando un daño significativo. El miedo y la confusión ─conocidos como el efecto escalofriante─ [estaban] haciendo que las personas se dieran de baja de los programas o renunciaran a los beneficios a los que tienen derecho” (Protecting Immigrant Families, 2019). El temor y no uso de los servicios públicos no son nuevos, como se evidencia a continuación:


			
				
Algunos padres temen que la inscripción de los niños en los programas afecte a las posibilidades futuras de regularización, incluido el patrocinio por parte de la familia o la naturalización. La variabilidad en la evaluación de la carga pública ─en la que los solicitantes de residencia permanente deben demostrar que no dependerán principalmente del gobierno─ ha llevado a algunas familias a rehuir la obtención de servicios para sus hijos (Mendoza, 2009, y Park, 2011, citado en Castañeda & Melo, 2014, p. 1895).


			
			
Si los inmigrantes cancelan las visitas al médico, o no toman medidas preventivas en relación con la salud, no solo pueden terminar acudiendo a los Servicios de Emergencia, sino que también pueden afectar a otros, incluida la población no inmigrante. Por ejemplo, las vacunas no realizadas o tratamientos no administrados podrían provocar la propagación de enfermedades infecciosas, creando un problema de salud pública. Además, si los pacientes eluden el tratamiento de enfermedades crónicas, esto podría causar problemas potenciales en el futuro y resultar en una atención más costosa e invasiva (Adams, 2018; Rangel et al., 2016, p. 98).


			
La incertidumbre sobre las leyes de inmigración y los discursos y sentimientos políticos en contra de los inmigrantes causan estrés no solo a los propios inmigrantes, sino también a sus familias en ambos lados de la frontera. Una encuesta reciente realizada por la Asociación Americana de Psicología (APA, por sus siglas en inglés) encontró que 45% de la población adulta se siente estresada por la separación y deportación de familiares migrantes; los números aumentan hasta un 57% para la Generación Z (APA, 2018, p. 3; Merriam-Webster, s. f.). Actualmente, la salud mental también es un tema muy relevante que algunos consulados en los EE. UU. ─como los de Nueva York, Little Rock y Los Ángeles─ están incluyendo ahora en los servicios de sus VDS como parte de un programa piloto (Consulado General en Nueva York, 2019; Consulado General en Little Rock, 2019).


			
Dado este contexto, el presente artículo llevará a cabo una primera evaluación sobre el impacto de las VDS, considerando los cambios políticos en los EE. UU. con respecto al acceso a los servicios de salud. En este sentido, este artículo se compone de cuatro secciones principales. La primera ofrece un trasfondo que explica los cambios que se produjeron en el acceso a los servicios de salud durante las administraciones de Obama y Trump. El segundo arroja luz sobre la importancia del programa VDS y las clínicas comunitarias para proporcionar acceso a los servicios de salud a los inmigrantes mexicanos en los EE. UU. La tercera parte presenta los resultados, y la discusión y análisis de estadísticas de 2015. El estudio realizado por Rangel y cols. (2016) proporciona datos sobre 50 VDS y otro contiene encuestas a cuatro VDS realizadas por los autores. Los datos se comparan entre estas dos fuentes. La cuarta parte incluye las conclusiones y recomendaciones de política pública, así como sugerencias para futuras investigaciones sobre este tema.


		

			
Metodología


			
Este es un estudio de naturaleza cualitativa que se ha desarrollado utilizando fuentes primarias y secundarias. Esta es una observación importante dado que la investigación cualitativa no pretende establecer leyes generales mediante estadísticas ni muestras representativas. El propósito de un estudio de este tipo es ofrecer una explicación inicial de cómo y por qué ocurren diferentes fenómenos (Rodríguez, 2014, pp. 7-21). A partir de estas conclusiones, se pueden realizar más investigaciones.


			
Primero, para contextualizar la relevancia de las VDS, las autoras revisaron los datos existentes sobre el acceso a los servicios de salud en los EE. UU. los cambios en las políticas relacionadas con el acceso a los servicios de salud. Posteriormente, para comprender cómo la población mexicana en los EE. UU. puede tener acceso a los servicios de salud por medio de las VDS, las autoras recogieron información de un estudio realizado por Rangel y cols. (2016), que recopila datos de las 52 VDS en los EE. UU. para el año 2015. Los resultados de esta investigación se han comparado con la información que las autoras reunieron por medio de cuestionarios enviados en 2016 a las VDS de diferentes Consulados de México ubicados en Arizona, Florida, Idaho y Texas, que atienden a siete estados de los EE. UU. En estos cuestionarios, las diferentes VDS compartieron sus hallazgos globales para el año 2015.


			
Los cuatro estados en los que se encuentran estos consulados fueron principalmente partidarios republicanos en las elecciones presidenciales de 2016. A pesar de este hecho, es importante subrayar que se comprobará cómo las VDS ofrecen diferentes tipos de servicios, algunos de ellos no disponibles en otras Ventanillas, aunque esto último no necesariamente implica una respuesta a la política local con respecto a la salud. Más bien, los servicios están definidos por el presupuesto del consulado, el tipo de asociaciones relacionadas con la salud que establecen, así como la disponibilidad de personal consular, y tratando de abordar los problemas de salud más generalizados conocidos dentro de la población mexicana, como la diabetes. Con el fin de esclarecer el hecho de que la comunidad mexicana indocumentada en los EE. UU. se sienta temerosa de buscar diferentes servicios ─como los exámenes regulares de salud─ y de proporcionar sus datos personales ─ya que podrían desencadenar un procedimiento de deportación─ las autoras también llevaron a cabo entrevistas con Oscar Chacón, cofundador y director ejecutivo de Alianza Américas (anteriormente conocida como Alianza Nacional de Comunidades Latinoamericanas y del Caribe [NALACC, por sus siglas en inglés]) y Judith Montenegro, directora del Programa de Latinos en el Sur Profundo, Comisión Latina sobre el SIDA, Carolina del Norte, en 2018 (O. Chacón, comunicación personal, 7 de octubre de 2014; J. Montenegro, comunicación personal, 9 de enero de 2018; Consumer News and Business Channel [CNBC], 2018). El temor lo experimentan no solo los adultos, sino también los niños, como se analizará a continuación con más detalle. También se han recopilado datos de testimonios de miembros del Instituto de los Mexicanos en el Exterior (IME, 2016) en eventos académicos y otros de carácter público.


			
Los datos proporcionados por los consulados y el estudio de Rangel y cols. (2016) respaldaron los argumentos cualitativos de las autoras, que fueron extraídos de la revisión de la literatura, la experiencia práctica en asuntos de protección consular de una de las coautoras y los testimonios derivados de las entrevistas. Además, sostenemos que los análisis cualitativos son particularmente importantes cuando se estudian poblaciones vulnerables, para comprender los efectos de las políticas públicas a nivel individual o de grupo. Después de presentar tanto fuentes secundarias como primarias, las conclusiones revelan que los servicios ofrecidos por las VDS proporcionan un acceso fiable y asequible a los servicios básicos de salud para los inmigrantes mexicanos en los EE. UU. y son útiles para detectar enfermedades crónicas no transmisibles, especialmente en la población mexicana indocumentada.


		

			
Antecedentes: cambios en el acceso a los servicios de salud durante las administraciones de Obama y Trump


			
El acceso de los inmigrantes mexicanos a los servicios de salud en los EE. UU. cambió después de la ACA, también conocida como Obamacare, que se ratificó el 23 de marzo de 2010 y entró en vigor en 2014. Los objetivos de esta ley eran: 1) aumentar la calidad del seguro de salud, 2) reducir la tasa de no asegurados mediante la expansión de la cobertura de seguro público y privado y 3) reducir los costos de la atención sanitaria para las personas y el gobierno (Obamacare Facts, 2018). En términos generales, se amplió el programa de Medicaid y se crearon las condiciones necesarias para poder disponer de diferentes opciones de seguro a precios más asequibles.


			
Medicaid es un programa de asistencia que atiende a personas de bajos ingresos de cualquier edad. Este programa es administrado por todos los estados siguiendo las pautas federales; algunos de ellos habían ampliado las opciones de cobertura para los ciudadanos de bajos ingresos e inmigrantes documentados y se conocen como “estados de expansión” (U.S. Department of Health and Human Services, 2015). Sin embargo, los inmigrantes documentados tienen que esperar un periodo de cinco años para ser elegibles para Medicaid (The Henry J. Kaiser Family Foundation, 2013). Mientras tanto, pueden comprar una póliza de seguro de cualquier agencia dentro de lo que se llama el “Mercado”, que ofrece no solo precios competitivos, sino también la posibilidad de obtener créditos fiscales.


			
Según el Subsecretario de Planificación y Evaluación (ASPE, por sus siglas en inglés) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de 2014 a 2015, los llamados “estados de expansión” experimentaron una reducción del 9.2% en el número de adultos sin seguro frente al 7.9 % de los “estados no en expansión” (Office of the Assistant Secretary for Planning and Evaluation [ASPE], 2016, pp. 1-2). Aunque este fue un efecto positivo de la ley, Obamacare no significó buenas noticias para todos. A pesar de las importantes contribuciones que la ACA ha tenido al reducir el número total de personas sin seguro en los EE. UU., muchos inmigrantes documentados e indocumentados se han quedado sin posibilidad de obtener una prima asequible de las agencias de seguros (Consejo Nacional de Población, 2012). Esto significa que aquellos que tienen una visa de trabajo (H1 o H2, por ejemplo), que tienen la Acción Diferida para los Llegados en la Infancia (DACA, por sus siglas en inglés), o simplemente que están indocumentados ─y en consecuencia no tienen un número de seguro social─ no tienen un camino asequible para poder recibir servicios de salud; en otras palabras, pueden obtener una póliza de seguro de salud pero no a un precio preferente (ASPE, 2016, pp. 1-2).


			
Según Chen y cols., la ACA no eliminó las disparidades raciales y étnicas en el acceso y la utilización de la atención sanitaria:


			
				
Los descensos relativamente menores en las tasas de personas sin seguro entre los latinos pueden explicarse por el hecho de que los inmigrantes latinos recientes tienen más probabilidades de vivir en estados que no participan en la expansión de Medicaid, así como por la escasa penetración en la comunidad latina en cuanto a la elegibilidad, los subsidios y la inscripción en la ACA. Sin embargo, se observa un progreso importante entre los latinos en este análisis a corto plazo de la aplicación de la ACA en términos de menores demoras y una menor probabilidad de renunciar a la atención sanitaria entre los latinos que reunían los requisitos. Estos resultados sugieren que la ACA tiene el potencial de reducir y eliminar las disparidades raciales y étnicas si las tendencias actuales continúan (Chen et al., 2016, p. 142).


			
			
Sin embargo, estos resultados podrían variar de un estado a otro, dependiendo de si el estado ha analizado la participación en la expansión de Medicaid o no. Por ejemplo, según Kemmick y cols. (2019), California gestiona el programa de Medicaid más grande del país (llamado Medi-Cal), con una cobertura récord del 42% (o más de 4 millones) de todos los niños. Sin embargo, los índices de aceptación de la cobertura de Medicaid por parte de los médicos de atención primaria (MAP) son muy bajos, probablemente debido a las bajas tasas de reembolso de Medi-Cal (Kemmick et al., 2019).


			
Además, Ortega y cols. (2017) argumentan que un estudio nacional de adultos descubrió que la cobertura del seguro de salud mejoró después de la implementación de la ACA para los blancos no latinos, negros no latinos y latinos. Sin embargo, todavía persistían las desigualdades en la cobertura de seguros y la utilización de los servicios. Otro estudio encontró que la cobertura mejoró para todos los adultos latinos, pero los latinos originarios de México y América Central tenían menores probabilidades de estar asegurados entre 2011 y 2015, en comparación con los blancos no latinos. Estas disparidades no se redujeron con la expansión del seguro de la ACA. Para ilustrar esto, Ortega y cols. explican que en 2011 la tasa de falta de aseguramiento entre los jóvenes latinos fue del 10%, o 2.5 veces la tasa de la juventud de raza blanca (4%) y que para 2015 la falta de seguro entre la juventud latina había disminuido al 6%, pero aún era tres veces mayor que la de la juventud blanca (2%) (Ortega et al., 2017).


			
Cuando el presidente Donald Trump asumió el cargo, ya había propagado con fuerza el argumento de que los beneficios de los servicios de salud suponían un factor de atracción para los inmigrantes, a pesar de los datos estadísticos en contra. Según Associated Press, con base en un estudio del Pew Research Center (Centro de Investigaciones Pew):


			
				
Los hispanos son tres veces más propensos a no tener seguro médico que los blancos. Los blancos representaron 63%, o 3.8 millones, de los que se inscribieron en los planes de la ACA en 2015 en comparación con 15%, o poco menos de un millón de hispanos, según los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid. Los motivos varían, pero algunos siempre han temido la deportación, independientemente de quien esté en el cargo (Kennedy, 2018).


			
			
Es importante mencionar que el 25 de enero de 2017, el presidente Donald Trump emitió una orden ejecutiva indicando que aquellos inmigrantes que “hayan abusado de cualquier programa relacionado con la recepción de beneficios públicos” podrán ser deportados (White House, 2017). El 14 de agosto de 2019, el Departamento de Seguridad Nacional de los EE. UU. publicó la regla final con respecto a la Inadmisibilidad por Motivos de Carga Pública, que entró en vigor a nivel nacional el 28 de enero de 2020. Esta regla final determina los factores que se considerarán al analizar si es probable que alguien se convierta en una carga pública en el futuro, lo que hace que esta persona no sea elegible para la admisión o el ajuste de su estatus (Luthi, 2020). Los beneficios públicos considerados en las determinaciones de inadmisibilidad de la carga pública incluyen recibir asistencia durante 12 meses en un periodo de tres años por medio de programas de beneficios en efectivo, cupones de alimentos, asistencia para vivienda y alquiler y Medicaid financiado con fondos federales (U.S. Citizen and Immigration Services, 2019). Además, en intentos anteriores de relacionar la atención sanitaria con la llamada “crisis migratoria”, el Departamento de Salud y Servicios Humanos anunció que tomaría hasta USD385 millones de los programas de salud y los emplearía en proveer alojamiento para niños migrantes (U.S. Department of Health and Human Services, 2019).


			
Además, en octubre y diciembre de 2017, el presidente Trump realizó modificaciones de la ACA por medio de órdenes ejecutivas. En diciembre, firmó la Ley de Reducción de Impuestos y Empleos, que derogó el impuesto de Obamacare a quienes no tenían seguro. En consecuencia, la Oficina de Presupuesto del Congreso (CBO, por sus siglas en inglés) estimó que 13 millones de personas iban a abandonar la cobertura. Por lo tanto, los costos de atención sanitaria aumentarían al disminuir el número de personas sanas que pagaran las primas. Por lo tanto, menos personas recibirían atención preventiva o tratamiento para enfermedades crónicas (Amadeo, 2018). En resumen, las opciones de servicios de salud para todos los grupos de inmigrantes ─independientemente de su estatus migratorio─ corren el riesgo de disminuir durante la administración de Trump.


			
En un entorno político que se manifiesta hostil hacia la comunidad inmigrante en diferentes formas, la prevención es crucial, especialmente en relación con enfermedades crónicas no transmisibles, que son uno de los problemas de salud más importantes que sufren los inmigrantes mexicanos en los EE. UU. Además, durante la administración de Trump, no es solo el temor lo que impide que los inmigrantes acudan al médico, sino también los cambios a la ACA que están causando un incremento de los precios de las pólizas de seguro. Además, los padres indocumentados con hijos nacidos en los EE. UU. pueden temer ir a hospitales y proporcionar información que pueda ser utilizada para deportarlos.


		

			
Acceso a los servicios de salud: una cuestión relevante para ambos países


			
El derecho a la salud se considera un derecho humano básico establecido en las convenciones internacionales, habiéndose ratificado tanto por México como por los EE. UU. Como se estableció originalmente en la Declaración Universal de Derechos Humanos de 1948 por las Naciones Unidas (ONU), toda persona tiene derecho a un conjunto universal de derechos básicos (General Assembly, 1948, artículos 2 y 7). Además, en relación con los derechos de los migrantes internacionales, “no se hará ninguna distinción con base al estado político, jurisdiccional o internacional del país o territorio al que pertenece una persona” (General Assembly, 1948, artículo 2). El derecho a la salud incluye otros aspectos del bienestar, como alimentación y vivienda, atención médica y seguridad social; se da prioridad a la salud materna e infantil (General Assembly, 1948, artículo 25). Los mismos principios se incluyen en el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, ratificado en 1966, relacionado con el derecho de todas las personas al “más alto nivel posible de salud física y mental” junto con un nivel de vida adecuado; es responsabilidad del Estado involucrado garantizar estos derechos (Office of the High Commissioner for Human Rights [OHCHR], 1966, artículos 11 y 12). Independientemente del estatus migratorio, cada persona tiene derecho a la salud (General Assembly, 1948).


			
Los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de la Agenda 2030 de la ONU incluyen metas y objetivos relacionados con la mejora de los estándares de los procesos de migración humana, incluidos los estándares de salud y seguridad para los migrantes (Mosler et al., 2018, p. 10). Los ODS también se centran en la reducción de las desigualdades dentro de los países y entre ellos (General Assembly, 2015), lo que en parte se logrará mediante el objetivo 10.7: la “migración y movilidad segura, ordenada, regular y responsable de las personas, incluso mediante la aplicación de políticas de migración planificadas y bien gestionadas” (General Assembly, 2015). Los líderes de la ONU, reunidos en 2016, en relación con el objetivo de lograr un pacto sobre la migración segura, ordenada y regular, propusieron un marco para orientar las respuestas en materia de migración, con el fin de proteger la salud y la seguridad de los migrantes. Este pacto fue aprobado en Marrakech en diciembre de 2018.


			
El Pacto Mundial para la Migración Segura, Ordenada y Regular confirmó una alianza mundial que pone de relieve la protección del derecho de los migrantes a la salud y los servicios y da prioridad a los grupos vulnerables (UN, 2018). El Pacto se basa en la evidencia de que la migración, cuando se lleva a cabo de manera segura y ordenada, puede impulsar el desarrollo sostenible para los países de origen, tránsito y destino (UN, 2018).


			
A nivel regional, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha priorizado la salud de los migrantes y ha destacado el problema persistente de la alta variabilidad en la atención y el acceso a los sistemas de salud por parte de los migrantes que existe entre las diversas naciones (Pan American Health Organization [PAHO], 2018).


			
A nivel bilateral, a diferencia de los modelos tradicionales de los Estados nación confinados por fronteras físicas o jurídicas, las poblaciones son altamente móviles, como también lo son las enfermedades. Una comunidad binacional ─como los mexicanos y mexicoamericanos─ plantea desafíos que también son binacionales y deben abordarse como tales. La atención de la salud, ya sea física o mental, es un factor importante que afecta a las poblaciones de ambos lados de la frontera y debe ser abordada tanto por los gobiernos como por la sociedad civil. Dada la intensa movilidad fronteriza y los patrones de interconexión que comparten las poblaciones estadounidense y mexicana, la atención sanitaria también debería ser móvil. Considerando los obstáculos para acceder a los servicios de salud a los que se enfrentan los inmigrantes mexicanos en los EE. UU., especialmente los indocumentados, los consulados de México en el país vecino se presentan como la institución más adecuada para lograr este objetivo. Considerando la necesidad de tener un medio de identificación, muchos ciudadanos mexicanos en los EE. UU. visitan sus consulados, y durante estas visitas las VDS se familiarizan con los problemas de salud más comunes de quienes han acudido a las mismas. Por lo tanto, dentro del límite de sus presupuestos y de las alianzas que logran establecer para las VDS, los consulados pueden adaptar los programas específicamente para sus comunidades, independientemente del estatus de inmigración.


			
Otro problema que puede afectar al acceso a los servicios de salud, tanto en México como en los EE. UU., es el hecho de que los sistemas de salud mexicanos y estadounidenses no son simétricos. Como ha sido explicado por Valle y Ortiz (2015), la mayoría de los servicios de salud en los EE. UU. son privados, mientras que en México los ciudadanos sin seguro pueden ser asistidos en diversas instituciones públicas, como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y el recientemente creado Instituto de Salud y Bienestar (Insabi), que ha reemplazado al Programa de Seguro Popular. Aunque esto es cierto, según Gómez y cols. (2011), en México, las personas con seguro público también utilizan servicios privados, generalmente servicios ambulatorios. Los informes de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OECD, por sus siglas en inglés) indican que, en México, el pago directo representaba alrededor del 40% de todo el gasto en salud en el año 2019 (OECD, 2019a). Además, la inversión del PIB en servicios de salud es muy desigual para ambos países. Mientras que México solo invierte un 2.7%, EE. UU. invierte un 16.9%, lo que lo convierte en el país con la mayor inversión en salud (OECD, 2019b).


			
A pesar de una inversión tan importante, los inmigrantes indocumentados no representan una prioridad para el gobierno de los EE. UU., por lo que no ha podido atender todas sus necesidades de salud. Ante este hecho, las organizaciones no gubernamentales que no discriminan a los indocumentados al proporcionar atención han ganado un papel destacado en la prestación de los servicios de salud (Valle & Ortiz, 2015, p. 109). El acceso a los servicios de salud por parte de inmigrantes indocumentados es un asunto relevante para ambos países, dados los costos asociados, monetarios y de seguridad de la salud, que se pueden generar si no se atiende esta situación. Además, la detección de enfermedades crónicas no transmisibles en la comunidad ha sido crucial, aunque facilitar el acceso a una atención médica más especializada es algo en lo que todavía hay que trabajar. Milena Melo pone de relieve este problema argumentando que: 


			
				
la política federal clasifica a los inmigrantes indocumentados en los Estados Unidos como no elegibles para la mayoría de los servicios de salud financiados con fondos públicos en virtud de su estatus “ilegal”. Como resultado, los inmigrantes que padecen enfermedades crónicas y debilitantes se enfrentan a dificultades para encontrar un tratamiento adecuado en el caso de afecciones graves (Melo, 2017, p. V).


			
			
Las VDS en los Consulados de México podrían detectar la existencia de enfermedades crónicas no transmisibles, como la diabetes, realizando pruebas gratuitas. El problema crítico es que las VDS no proporcionan tratamiento y solo se limitan a derivar a los pacientes a clínicas comunitarias que podrían tratar estas afecciones a un bajo costo.


			
Los consulados de México en los EE. UU. han diversificado sus servicios de numerosas formas en diferentes áreas, tomando la delantera en la provisión de estos para los nacionales en el extranjero. Además, tienen programas de salud mental y física, educación, afiliación a seguros públicos para familiares no migrantes e incluso programas educativos para inmigrantes de segunda generación (Délano, 2018). Estos esfuerzos indican que el gobierno mexicano, de acuerdo con el principio de responsabilidad compartida, ha invertido en su diáspora y los servicios proporcionados por las VDS son una forma de llegar a las poblaciones vulnerables y mantener la participación de la comunidad. Además, si se proporciona atención sanitaria preventiva, existe la posibilidad de que disminuyan los casos de protección, en los cuales los inmigrantes se enfrentan a un riesgo y necesitan asistencia inmediata debido a factores que a menudo podrían haber sido prevenidos. Para el gobierno de México, la prestación del servicio consular tiene también un valor simbólico, ya que representa el interés del Estado en preservar el sentido de pertenencia de sus comunidades en el extranjero y hacer que se sientan parte del Estado más allá de las fronteras.


			
Junto con las comunidades mexicanas que viven en los EE. UU., los repatriados mexicanos también constituyen un grupo que merece atención. En 2017, 192 334 ciudadanos mexicanos fueron repatriados por el Departamento de Seguridad Nacional (Department of Homeland Security [DHS], 2019) y no hay registros formales sobre su estado de salud. Además, se ha documentado que algunos inmigrantes que enferman en ese país regresan para recibir tratamiento en México (Matus et al., 2016). Aunque este tema de estudio está fuera del alcance del artículo, resulta relevante para enmarcar la salud de mexicanos y estadounidenses como un problema binacional que se encuentra inmerso en la dinámica de migración de ambos países.


			
El sistema de salud de los EE. UU. ha sido durante mucho tiempo un tema de debate político y las controvertidas propuestas del presidente Trump han generado posiciones encontradas, especialmente en relación con las poblaciones inmigrantes. Aunque los inmigrantes indocumentados podrían ser menos propensos a utilizar los servicios de emergencia o la atención sanitaria preventiva proporcionada por el Estado, la Casa Blanca bajo la administración de Trump ha sugerido todo tipo de medidas, desde impugnar la ACA en los tribunales (Jost, 2018) hasta hacer peligrar el estatus legal de los inmigrantes de bajos ingresos que se benefician de la ayuda del gobierno en cualquier forma, incluidos los servicios de salud (Puhl, 2019). Debido a una larga historia de inmigración, las comunidades mexicanas están bien establecidas y tienen fuertes lazos en las localidades donde se asientan. Por lo tanto, como se ha mencionado, el número de mexicanos de primera y segunda generación que residen en los EE. UU. es considerable, por lo que el riesgo de privarlos de la atención sanitaria formal plantea graves problemas de salud pública (tanto física como mental). Por ejemplo, las familias de estatus mixto en las que exista un familiar inmigrante con afecciones médicas previas podrían rechazar acudir a Medicaid por temor a ser consideradas una carga para el sistema de salud pública. Otro ejemplo es no sentirse con derecho a utilizar las instalaciones de salud, especialmente entre aquellos inmigrantes con estatus precario. Estas situaciones podrían poner en peligro la salud de los inmigrantes y aumentan la posibilidad de tener que utilizar los servicios de salud privados o de emergencia, lo que podría resultar en un gasto financiero que la unidad familiar no pueda ser capaz de costear.


			
Los inmigrantes indocumentados generalmente no pueden permitirse pagar tratamientos costosos, especialmente cuando sufren enfermedades crónicas no transmisibles. Por ejemplo, Milena Melo (2017) ha examinado las experiencias de tratamiento de inmigrantes mexicanos indocumentados que padecían enfermedad renal terminal (ERT) en el sur de Texas. En un trabajo de campo de dos años que incluyó la observación de los participantes, entrevistas semiestructuradas y estudios de caso con 42 profesionales de la salud y 100 pacientes de diálisis nacidos en México (50 indocumentados y 50 documentados), se empleó la diálisis como un estudio de caso extremo, demostrando las consecuencias perjudiciales y fatales que ocurren cuando se restringe o niega el acceso a los servicios de salud de acuerdo con la ciudadanía y al estatus legal de inmigración. Melo rastreó cómo los inmigrantes indocumentados con ERT utilizaban el sistema de salud de los EE. UU., “que busca eludirlos en todas las emergencias menos en las inmediatas, que ponen en peligro la vida, dejándoles con una sola opción viable: el convertirse en un paciente en riesgo de morir para mantener la vida” (Melo, 2017, p. V).


			

				Melo (2017) responsabiliza al sistema de salud que impide que estos pacientes gravemente enfermos reciban tratamiento debido a su incapacidad para buscar un seguro o pagar una costosa diálisis. La autora argumenta que el problema en los EE. UU. es que el acceso a los servicios de salud para los inmigrantes indocumentados está restringido por las políticas de atención sanitaria establecidas en todos los niveles: nacional, estatal e institucional. Melo afirma que la mayoría de los inmigrantes indocumentados solo tiene acceso al sistema de salud cuando puede pagar su tratamiento, o en el caso de una afección potencialmente mortal o situación de emergencia. Existen políticas nacionales de salud, como la Ley de tratamiento médico de emergencia y trabajo de parto activo (EMTALA, por sus siglas en inglés) y Medicaid de emergencia, que proporcionan acceso al sistema de salud en condiciones de emergencia a todos los pacientes, independientemente de su estatus migratorio o capacidad para pagar los servicios prestados. Además, se puede conceder Medicaid de emergencia cuando:


			
				
una afección médica (incluyendo el trabajo de parto y el parto de emergencia) que se manifiesta por síntomas agudos de gravedad suficiente (incluido dolor intenso) de modo que se pueda esperar razonablemente que la ausencia de atención médica inmediata resulte en: (a) poner en peligro la salud del paciente, (b) deterioro grave de las funciones corporales, o (c) disfunción grave de cualquier órgano o parte del cuerpo (Campbell et al., 2010, p. 185, citado en Melo, 2017, pp. 2-3).


			
			
Sin embargo, de acuerdo con este criterio, el paciente debe estar en un estado de vida o muerte para tener derecho a recibir los servicios, como en el caso de la ruptura del apéndice. Las afecciones que el médico no considera emergencias como tales, como pueden ser los cálculos renales, se pueden rechazar hasta que lleguen a desarrollar una complicación potencialmente mortal, incluso aunque el paciente sufra molestias mientras tanto. Por lo tanto, existen muy pocas protecciones y recursos limitados para los inmigrantes indocumentados que requieran un tratamiento de seguimiento continuo para enfermedades crónicas y terminales que no son inmediatamente fatales (Melo, 2017, pp. 2-3). Además, el estatus de indocumentado impide que los pacientes paguen su tratamiento: “En 2010, un estudio a nivel nacional encontró que el costo promedio por un año de diálisis cubierto por Medicare y/o seguro fue de USD76.906 frente a USD284.655 por un año de diálisis de emergencia” (Campbell et al., 2010, citado en Melo, 2017, p. 3).


			
Los inmigrantes indocumentados con ERT son excluidos de los centros de diálisis ambulatorios y con fines de lucro debido a su estatus no asegurado y su incapacidad para pagar los costos de los tratamientos de diálisis que se realizan tres veces por semana. Como resultado, los inmigrantes indocumentados solo pueden recibir diálisis si se presentan a los servicios de emergencia y se considera que están lo suficientemente enfermos de acuerdo con los criterios establecidos por las regulaciones del hospital y estatales. El incumplimiento de este criterio implica que los pacientes sean enviados a casa y se les diga que regresen al hospital cuando se encuentren en una situación de riesgo vital.


			
				
El sistema de salud de los EE. UU., según se encuentra estructurado por la ley estatal y federal, somete a los pacientes con ERT indocumentados a una dinámica de poder que oscila entre la inclusión y la exclusión. En el nivel más básico, estas personas son tratadas y no tratadas, gestionadas y no gestionadas (Melo, 2017, pp. 3-4).


			
			
Este es solo un ejemplo de las dificultades que se presentan a un inmigrante indocumentado que padece una enfermedad crónica no transmisible en los EE. UU. Teniendo en cuenta los obstáculos a los que se enfrentan los inmigrantes para acceder a los servicios de salud, se abordará a continuación la importancia de las VDS y los centros de salud comunitarios.


		

			
La importancia del programa VDS y las clínicas comunitarias


			
Debido a los cambios que se han producido en el acceso a los servicios de salud durante las administraciones de Obama y Trump, los centros de salud comunitarios han sido cruciales, ya que han resultado ser los únicos proveedores de servicios de salud a un precio razonable en los que se confía cuando son recomendados por los mismos miembros de la comunidad y proporcionan los servicios en español. Además, en un contexto en el que la atención de emergencia para pacientes no asegurados puede convertirse en una carga financiera para sus familias, los servicios de atención preventiva y la detección temprana de enfermedades crónicas no transmisibles deben ser considerados vitales para la comunidad no asegurada, aunque en algunos consulados aún sean infrautilizados por la población inmigrante.


			
El Gobierno de México, por medio de la Secretaría de Salud y la Secretaría de Relaciones Exteriores, ha establecido VDS en los cincuenta Consulados de México en los EE. UU. Las VDS pretenden ser fundamentales para preservar la salud de los inmigrantes sin seguro, ya que proporcionan diversos recursos informativos y exámenes básicos como análisis de sangre, azúcar, colesterol, masa corporal, enfermedades de transmisión sexual (ETS) y pruebas de visión. Las VDS también derivan a los posibles pacientes a centros de salud comunitarios (Rangel et al., 2017; Rangel et al., 2016, p. 97; IME, 2016). Además, existen dos programas consulares diseñados para atender a las comunidades que viven a distancia considerable de los consulados o para acercarse a aquellos lugares donde hay una alta concentración de ciudadanos mexicanos, a saber, los Consulados sobre Ruedas y Consulados Móviles (Secretaría de Relaciones Exteriores, 2014). Desde la creación del programa VDS, teniendo en cuenta una prestación integral de servicios, el Gobierno de México ha realizado esfuerzos para incluir servicios de salud y otros por medio de estos programas consulares, además de cumplir con su objetivo principal tradicional de proporcionar servicios de documentación (pasaportes y matrículas consulares principalmente).


			
En consecuencia, el gobierno de México, en cooperación con los centros de salud comunitarios, ha proporcionado oportunidades para poder acceder a unos servicios de salud asequibles. Estas acciones cobran aún más importancia durante la administración de Trump, que ha expresado abiertamente que aquellos que utilicen el sistema público serán una prioridad para la deportación. Además, la Ley Atención Sanitaria de los Estados Unidos (House of Representatives 1528), aprobada por la Cámara de Representantes el 4 de mayo de 2017, continúa obstaculizando el acceso a una atención sanitaria asequible para la población indocumentada (The Henry J. Kaiser Family Foundation, 2017). Dado el ambiente poco acogedor para los inmigrantes fomentado desde la Casa Blanca, los defensores de los derechos de migración argumentan que muchos residentes documentados y ciudadanos de los EE. UU. no acceden a los servicios de salud debido a esas presiones (Kennedy, 2018; J. Montenegro, comunicación personal, 9 de enero de 2018). Daniel Bouton, director del Community Council, una organización sin fines de lucro especializada en la inscripción para atención sanitaria dirigido a familias de bajos ingresos con sede en Dallas, expresó que después de que Trump se convirtiera en presidente “cada día las familias cancelaban [sus planes de Medicaid y] ... la gente realmente no accedía a ninguno de nuestros programas” (Kennedy, 2018).


			
Aunque algunos nacionales aún dudan en utilizar los servicios que proporcionan las clínicas comunitarias, otros se sienten más seguros después de que el consulado los remita a las mismas. En este sentido, los servicios que ofrecen las VDS son cruciales para los inmigrantes mexicanos, ya que provienen de una entidad que no revelará su estatus migratorio y puede canalizarlos a clínicas y otros asociados para recibir atención adicional y proporcionar servicios culturalmente sensibles en su idioma. En segundo lugar, dados los altos costos de los servicios médicos en los EE. UU., particularmente para enfermedades crónicas no transmisibles como diabetes e hipertensión, las VDS desarrollan un papel vital en la medicina preventiva y en la detección de estas enfermedades, previsiblemente, en sus primeras etapas.


			
Además, la salud mental está surgiendo como una nueva demanda de las comunidades mexicanas en los EE. UU. Las poblaciones inmigrantes están experimentando una situación de trauma mental y ahora, dadas las políticas actuales contrarias a la inmigración, ha aumentado la presión legal y social sobre las mismas, lo que las ha llevado a necesitar ─y a veces buscar─ servicios de salud mental, un tema que ha llamado la atención de los funcionarios de los consulados (Vera, 2019). Aunque los consulados mexicanos en los EE. UU. ofrecen muchos más servicios que sus homólogos en otros continentes, no sucede lo mismo en relación con la provisión de salud mental. Curiosamente, los consulados de México en Alemania, Gran Bretaña e Irlanda tienen Ventanillas Virtuales de Salud Mental (VMHW, por sus siglas en inglés), una plataforma en línea que ofrece información para ayudar a los inmigrantes mexicanos a identificar si tienen algún síntoma de trastornos psicológicos en las primeras etapas. Las VMHW también incluyen información de contacto de expertos en salud mental de habla hispana ubicados en Europa (Secretaría de Relaciones Exteriores, 2019). Aunque el perfil de las comunidades mexicanas en Europa difiere mucho de las de los EE. UU., se está considerando implementar las VMHW en este país. En realidad, según Evelyn Vera, exfuncionaria pública del IME, el Gobierno de México lanzó un proyecto piloto que resultó tener bastante éxito entre los usuarios. Por lo tanto, el IME está considerando poner en marcha un modelo no virtual para proporcionar servicio a los mexicanos con acceso limitado a internet, que no tengan habilidades técnicas para navegar en plataformas digitales o simplemente no confíen en los servicios en línea para compartir información confidencial y prefieran un servicio personalizado (E. Vera, comunicación personal, 14 de mayo de 2019).


			
A pesar de todos los esfuerzos, todavía existen dificultades para proporcionar servicios más especializados a un precio asequible. El siguiente análisis evaluará los servicios ofrecidos por las VDS para proveer servicios básicos de salud a inmigrantes mexicanos no asegurados en los cincuenta consulados, y en particular en Texas, Arizona, Idaho, Montana, Nevada, Oregón y Florida.


		

			
Análisis de caso: el compromiso de los Consulados de México en la provisión de servicios de salud


			
El Programa VDS tiene un papel importante en la prestación de servicios básicos de salud a los ciudadanos mexicanos en el extranjero. Según el Ministerio de Salud de México, su enfoque principal es abordar problemas como el abuso de drogas, artritis, asma y alergias, cáncer, atención prenatal, diabetes, enfermedades cardiacas, ETS, hipertensión e influenza. El número de personas atendidas ha ido creciendo, suponiendo casi un tercio de los ciudadanos mexicanos indocumentados en los EE. UU. De acuerdo con Rangel y cols. (2016), durante 2015, los tipos de servicios más importantes ofrecidos por las VDS en cincuenta estados fueron los que se muestran en la Tabla 1.
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La Tabla 1 muestra que la mayoría de los usuarios de las VDS ya sufrían una afección médica previa. La prevalencia de las principales causas de morbilidad en la comunidad mexicana fue: sobrepeso y obesidad, hipertensión y niveles elevados de colesterol (Rangel et al., 2016, p. 100). La mayoría de las personas atendidas por las VDS solicitaron orientación y asesoramiento más de una vez. Esto muestra que, aunque el enfoque del programa se centra en la prevención de enfermedades, las personas con afecciones médicas acudían a las VDS para encontrar una solución a sus problemas de salud. Sin embargo, es sorprendente observar que solo 20% de los que solicitaron consejo fueron de hecho derivados a una clínica. Aunque resulta especulativo en este momento, esto podría revelar que es posible que los participantes no derivados a las clínicas solo tuvieran curiosidad acerca de los servicios, que ya sea que estuvieran recibiendo atención sanitaria o que fueran reacios a tratar de obtener ayuda de otras agencias. Si esta última posibilidad fuera cierta, significaría que existe un temor real de acudir a otras instituciones para buscar servicios médicos, dado el contexto político en el que existe una política pública que penaliza el uso de la ayuda gubernamental.


			
Además, los datos de este estudio revelan que la mayoría de las personas que acuden a las VDS no están aseguradas. Esto demuestra la importancia de este programa, ya que probablemente representa la única opción de servicios médicos a la que tienen acceso los ciudadanos mexicanos en los EE. UU. Es importante destacar que casi 17% de las personas a las que sirven las VDS fueron atendidas en los Consulados Móviles. Estos se llevan a lugares distantes, lejos de las oficinas consulares, que generalmente se caracterizan por su falta de servicios y conectividad a las principales ciudades.


			
Las autoras han realizado un análisis en profundidad de los casos de los consulados de México en Boise, Idaho; McAllen, Texas; Miami, Florida; y Phoenix, Arizona. Es importante mencionar que cada consulado es responsable de una zona geográfica específica, que es la jurisdicción del consulado. El Consulado de México en Boise tiene jurisdicción sobre 37 condados en Idaho, 33 condados en Montana, cuatro en Oregón y uno en Nevada. El Consulado de México en McAllen es responsable de tres condados en el sur de Texas. El Consulado en Miami tiene 13 condados en Florida y el de Phoenix supervisa siete condados en Arizona. Se realizó una encuesta en los consulados mencionados para obtener información sobre el acceso de los inmigrantes mexicanos a los servicios de salud, y sobre las acciones realizadas por los consulados mexicanos para promover este acceso en el contexto de Obamacare. Los resultados se muestran en la Tabla 2.
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El consulado de México en McAllen es un caso revelador de la situación a la que se enfrentan los mexicanos sin seguro en los EE. UU. En 2015, su jurisdicción estaba compuesta por 842 960 personas, de las cuales 90% eran nacionales mexicanos. Durante 2015, la VDS prestó atención a 34 709 ciudadanos mexicanos; 70% de ellos no tenía seguro. Este consulado representa una demostración a pequeña escala del alto número de mexicanos no asegurados en los EE. UU. Además, los datos de esa VDS mostraban que 33 350 personas necesitaban una evaluación sanitaria más extensa y fueron remitidas a clínicas comunitarias. Los datos del Consulado de México en Phoenix, Arizona, mostraron un patrón similar con respecto al porcentaje de personas no aseguradas. En los siete condados a los que servía, la población total ascendía a 4 724 947 habitantes, de los cuales 35% eran mexicanos. Durante 2015, el Consulado prestó asistencia a 33 645 personas, y una vez más, 70% de ellas no estaban aseguradas. Hubo 1 500 derivaciones a clínicas.


			
En 2015, el Consulado de México en Boise sirvió a un territorio donde vivían 1 612 136 personas. De ellas, aproximadamente 148 923 eran hispanos. La VDS del Consulado proporcionó asistencia a 10 427 personas y remitió 662 a clínicas comunitarias. En este caso, lamentablemente, no existía información disponible sobre el porcentaje de los que tenían seguro y los que no estaban asegurados. Sin embargo, es interesante observar que menos del 10% de los que utilizaron la VDS requirieron servicios médicos adicionales. Hasta ahora, no hay evidencia científica que explique estos resultados. Existe la posibilidad de que la población atendida por esa VDS tuviera otros problemas de salud aún no detectados; puede ser que hubieran tenido acceso a mejores fuentes de alimentos y, por lo tanto, su estado fuera más saludable; puede ser que hubieran tenido también una cobertura de salud de algún otro tipo, o que las campañas de prevención de la salud fueran más eficaces. Las respuestas a estas hipótesis se dejan para un análisis futuro.


			
Por último, está el caso del Consulado de México en Miami. La población total en su área era de 7 500 000 personas en 2015. Había aproximadamente 260 000 ciudadanos mexicanos en su circunscripción. Durante el periodo de tiempo considerado, la VDS prestó asistencia a 12 000 personas, de las cuales 90% carecía de seguro. Sin embargo, no hay información disponible sobre las derivaciones a clínicas comunitarias y por lo tanto no es posible hacer ninguna deducción con respecto a la afección de salud de los que fueron atendidos por la VDS.
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La Tabla 3 demuestra que las VDS de los cuatro consulados ofrecieron una amplia gama de información sobre los problemas de salud más comunes a los que se enfrentaban los mexicanos en los EE. UU. durante 2015. En los cuatro casos, los problemas de salud más frecuentes estaban relacionados con la obesidad, la diabetes, los niveles elevados de colesterol, la hipertensión y el cáncer (todas ellas enfermedades no transmisibles). Los cuatro primeros fueron también problemas de salud frecuentes para los otros 46 consulados (Rangel et al., 2016) y podrían estar asociados a una dieta rica en carbohidratos de escaso valor nutricional. Las decisiones nutricionales pueden verse influenciadas primero por el presupuesto familiar (los alimentos de alto contenido calórico tienden a ser menos costosos que las opciones de alimentos más equilibrados) y por las limitaciones de tiempo de la cabeza de familia, dado que la mayoría de los inmigrantes tienen varios trabajos y no tienen tiempo para cocinar comidas saludables. La Tabla 3 muestra el vínculo entre los servicios informativos y las pruebas ofrecidas en las VDS y los problemas de salud más frecuentes a los que se enfrentan los inmigrantes mexicanos en los EE. UU. 


			
Coincidiendo con los resultados de las encuestas realizadas, Rangel y cols. (2016) explican que 53.8% de todos los servicios ofrecidos por las cincuenta VDS fueron de orientación/asesoramiento sobre enfermedades crónicas no transmisibles (diabetes, obesidad y enfermedades cardiovasculares [hipertensión]). Otros temas abordados fueron la salud de las mujeres, la salud mental, el abuso de sustancias, la violencia familiar, los anticonceptivos y el aseguramiento médico. Lógicamente, las pruebas gratuitas proporcionadas por las cincuenta VDS, incluidas los cuatro VDS de nuestro estudio de caso, se han orientado hacia aquellos problemas de salud que afectan a la mayoría de los inmigrantes. La detección de problemas de salud ha sido alta: del total de 142 004 mediciones de glucosa en sangre en cincuenta consulados, 23% mostró niveles elevados de glucosa y casi la mitad de los participantes a los que se midió su índice de masa corporal (48.6% de 85 759 participantes) presentaban sobrepeso u obesidad. Casi un tercio (30.3% de 130 796 participantes) registró elevados niveles de presión sanguínea (más de 130 mmHg) (Rangel et al., 2016, p. 98).


			
También existe coherencia entre las afecciones más graves y las pruebas gratuitas, como en el caso de las mamografías. Las enfermedades crónicas no transmisibles, las enfermedades cardiovasculares y el cáncer fueron las condiciones más frecuentes de los mexicanos en estos cuatro consulados. El cáncer de piel es un tipo común de cáncer como consecuencia de la exposición a la irradiación solar. Esto podría estar relacionado con la exposición a los rayos UV al cruzar el desierto entre México y los EE. UU. y realizar labores de campo. En futuras investigaciones, sería interesante analizar la prevalencia del cáncer de piel en estados fronterizos, como Arizona y Texas, que tomaron parte en nuestra encuesta.


			
Una vez examinada la muestra de los cuatro consulados, se podría concluir que las VDS han desempeñado un papel importante en la prestación de servicios de salud a los ciudadanos mexicanos en los EE. UU. Dos aspectos derivados de nuestra encuesta son cruciales: por un lado, es sorprendente el número de participantes no asegurados; por otro lado, la diabetes, el sobrepeso, la hipertensión y el cáncer deben ser cuestiones prioritarias para la salud que necesitan más atención. Es importante que las VDS continúen ofreciendo asesoramiento y orientación sobre opciones de seguro asequibles. Si los participantes no pueden permitirse comprar un seguro privado y se encuentran indocumentados, es fundamental que sean remitidos a clínicas comunitarias en las que los inmigrantes puedan confiar, asegurándoles que no deben tener temor a la deportación si llegaran a ser tratados por cualquier afección. Si los ciudadanos mexicanos regresaran al país, se debe asegurar un acceso más permanente a los programas de salud pública en México.


			
A continuación, se presentará una revisión del trabajo de las VDS en 2015, así como recomendaciones para el gobierno de México. También incluimos preguntas para proseguir las investigaciones sobre este tema.


		

			
Recomendaciones de política pública


			
A partir de la revisión de la literatura, de los datos obtenidos en las entrevistas, de las estadísticas proporcionadas por las cincuenta VDS y de los datos presentados por cuatro particulares en siete estados, proponemos las siguientes recomendaciones de política pública:


			
	Solo 20% de los que solicitaron consejo en las cincuenta VDS en 2015 fueron de hecho remitidos a una clínica. Este número puede disminuir durante la administración de Trump, ya que los inmigrantes pueden sentir más temor de consultar a un médico. Por lo tanto, el personal de las VDS tiene que encontrar formas creativas de tranquilizar a los inmigrantes asegurándoles que las clínicas de salud a las que se les podría remitir son de confianza. El testimonio de otros inmigrantes podría ser tranquilizador para este propósito.

	La mayoría de los inmigrantes ya padecían una afección médica antes de acercarse a las VDS, lo que significa que estas no están cumpliendo su labor preventiva. Esto puede obedecer a distintos motivos. Como se ha indicado anteriormente, uno de ellos podría ser la falta de información sobre los servicios prestados por los consulados. Además de aumentar la publicidad de sus servicios en los medios de comunicación y las redes sociales, los consulados también deben trabajar en generar confianza con los inmigrantes a los que ayudan, especialmente en casos de protección y documentación, que son los servicios utilizados con mayor frecuencia por los inmigrantes. Si los inmigrantes están satisfechos con estos servicios, es más probable que utilicen otros servicios y se acerquen a los consulados con regularidad. Además, podría ser necesario ampliar el alcance de la actividad de las VDS para promover la detección temprana de enfermedades crónicas; en este caso, será crucial contar con los asociados necesarios a los cuales remitir a aquellos que ya están enfermos para que puedan recibir atención médica.

	Sería útil estandarizar las metodologías de recopilación de datos en las VDS. La recolección de datos es importante porque podría servir de base informativa para las políticas públicas y los procesos de toma de decisiones con respecto a los nuevos servicios que necesita la población en áreas específicas.

	Dadas las vulnerabilidades específicas de las poblaciones inmigrantes y la retórica política contraria a la inmigración de los tiempos actuales, los inmigrantes son más propensos a sufrir trastornos de salud mental. Por lo tanto, los consulados deberían considerar la posibilidad de ampliar los servicios de las VDS para ofrecer asistencia relacionada con la salud mental, tanto de forma virtual como presencial.

	El cáncer de piel se ha detectado como un problema de salud frecuente en los estados fronterizos, como Arizona y Texas. Sería importante realizar más investigaciones sobre este tema, con el fin de analizar el impacto en la prevalencia del cáncer por causa de la exposición prolongada a la irradiación solar durante el viaje a través del desierto entre México y los EE. UU. y de las muchas horas de trabajo en los campos bajo los rayos solares. Esto nos lleva a pensar que un análisis más detallado de los problemas de salud en cada consulado sería útil para tener en cuenta las especificidades de cada jurisdicción consular.

	La diáspora mexicana es heterogénea; por lo tanto, es necesario abordar diferentes problemas de salud para diversos grupos. Aunque algunos consulados ya proporcionan asesoramiento específico sobre salud en función del género, otros grupos como LGBTTI+, niños y las poblaciones indígenas también pueden requerir asistencia especializada en materia de salud física y mental.

	También debería considerarse el retorno de la población, aunque está fuera del alcance de este artículo. Junto con los que son deportados, muchos mexicanos también regresan cuando ya tienen un problema de salud y necesitan urgentemente recibir atención sanitaria formal (Mines et al., 2010). En este sentido, si se insiste en la adopción de medidas relativas a la atención sanitaria preventiva mientras los inmigrantes permanecen en los EE. UU., se pueden reducir los costos de su tratamiento en México.

	n el futuro, sería interesante explorar nuevos métodos de atención en las VDS, más allá de proporcionar orientación/asesoramiento, pruebas gratuitas y remisiones a las clínicas comunitarias. Se podría analizar la viabilidad de ayudar a los pacientes mediante el uso de la telemedicina. Ya existen algunos métodos de servicio en línea. Por ejemplo, mediante la aplicación MICONSULMEX, se puede informar a los ciudadanos mexicanos que viven en los EE. UU. sobre los servicios y las actividades de los consulados más cercanos a ellos. Estas herramientas deberían considerarse como una referencia para los servicios de salud virtuales. Independientemente del éxito de los métodos virtuales, el servicio presencial debe conservarse, dado que no todos los miembros de la diáspora estarán dispuestos a utilizar los servicios en línea o podrán hacerlo. La colaboración con instituciones mexicanas, junto con el uso de la telemedicina, también podría ser beneficiosa; por ejemplo, contactando con médicos en México que trabajan en el sector público, y organizando las citas en línea. De este modo, los pacientes mexicanos en los EE. UU., inscritos en algún programa mexicano de salud pública, no necesitarían viajar a México para ser tratados o recibir asesoramiento. Esta innovación también podría tener resultados positivos para los inmigrantes retornados, ya que no tendrían que interrumpir el tratamiento médico a su regreso. Sin embargo, esta recomendación puede no ser fácil de lograr, debido a la costosa aplicación de esa práctica. No obstante, la telemedicina puede ser una herramienta por explorar en el futuro, ya que elimina las barreras físicas y aumenta las posibilidades de tratar y ofrecer más orientación y asesoramiento a los pacientes. Esta modalidad de atención tendría otro beneficio: los pacientes temerosos que se encuentran en ese país estarían más dispuestos a confiar en un médico que tiene su sede en México que en uno que trabaje en los EE. UU. en un centro que solicita cierta información personal a los pacientes. También se deben abordar algunas consideraciones jurídicas, como la posibilidad de ejercer la medicina en otro país, o incluso los casos de mala praxis (aunque los consulados se consideran legalmente una extensión del territorio mexicano). Algunas de las cuestiones aún no resueltas son el desarrollo de formas innovadoras de incorporar algunos honorarios mínimos y establecer la forma en la que los pacientes recibirían los medicamentos o tendrían acceso a exámenes de salud más avanzados.




			
Discusión


			
Los patrones de atención sanitaria e inmigración no deben tomarse por separado cuando se analizan las poblaciones mexicana y estadounidense. Como se muestra en el texto, las leyes de inmigración y sus efectos ─como las dificultades para utilizar el sistema y el temor a ser deportados por usar los servicios de salud─ tienen enormes repercusiones para los inmigrantes, sus familias y comunidades. No solo las leyes de inmigración y atención sanitaria son relevantes para el bienestar de los inmigrantes, sino que también debemos considerar que los sentimientos contrarios a la inmigración tienen un efecto estresante en la población de origen inmigrante y en ocasiones podrían tener repercusiones aún mayores en su vida cotidiana. Dado que este artículo se refiere a una población binacional, el gobierno y la sociedad civil en ambos países deben abordar la atención de salud de los inmigrantes.


			
El acceso al sistema de salud en los EE. UU. resulta cada vez más difícil para los inmigrantes; las leyes de inmigración, las políticas contrarias a la inmigración, junto con una posible reforma del conjunto de los sistemas de inmigración y atención sanitaria ponen en riesgo a los inmigrantes mexicanos. Aunque la ACA tenía por objeto ampliar el espectro de personas cubiertas por un plan de salud asequible, los inmigrantes, en particular los indocumentados, se quedaron sin opciones viables para acceder a los mismos. 


			
El temor de visitar a un médico también repercutirá en la prevención y detección temprana de enfermedades crónicas no transmisibles entre los inmigrantes indocumentados. Esto plantea graves riesgos para la comunidad inmigrante porque los inmigrantes podrían no estar abordando problemas de salud incipientes, ni acudiendo a someterse a exámenes de rutina debido a los costos de recibir servicios médicos y al temor de que algún miembro de la familia sea deportado. Si no hay atención preventiva, será más probable que los inmigrantes terminen acudiendo a un servicio de emergencia, lo que resultará no solo en costos más altos, sino también en afecciones de salud irreversibles. Otro riesgo es la expansión de las enfermedades infecciosas y otros problemas de salud pública, en caso de no cumplir los calendarios de vacunación o no tratar las enfermedades infecciosas de manera oportuna. Por tanto, se espera la prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles no tratadas, como la diabetes, la obesidad, el sobrepeso, la hipertensión o el cáncer. Además, los trastornos de salud mental son, ahora más que nunca, una preocupación para las comunidades mexicanas en los EE. UU. un tema importante en la agenda del IME.


			
En este contexto, los proveedores de salud de la comunidad se convierten en actores clave que ofrecen servicios críticos de información y exámenes preventivos. Las últimas administraciones de México han proporcionado ayuda a la comunidad mexicana en los EE. UU. mejorando el acceso a los servicios de salud mediante las VDS establecidas en sus cincuenta Consulados en esa nación, entregando información, realizando pruebas gratuitas y refiriendo a posibles pacientes a las clínicas comunitarias. Como se ha expuesto, los cuatro consulados que se han examinado identificaron a los inmigrantes con problemas de salud que requerían atención adicional. Además, las VDS han establecido una red de asociados que han ayudado a abordar los problemas de salud más frecuentes de los ciudadanos mexicanos que necesitan más atención sanitaria. Desafortunadamente, es complicado rastrear la evolución de la salud de los inmigrantes una vez que han sido derivados a los proveedores de salud.


			
Aunque el Estado mexicano ha realizado esfuerzos para aumentar el acceso a los servicios de salud en los EE. UU., hasta la fecha, no ha sido posible ayudar a todos los mexicanos que viven en el país vecino, dado que no todos van a sus consulados para acceder a los servicios de salud y poder ser remitidos a las clínicas comunitarias. Esto puede deberse a que los inmigrantes mexicanos no suelen tomar medidas preventivas, no tienen suficiente tiempo para asistir a las VDS, o es posible que no sepan que este servicio está disponible para ellos. En consecuencia, los consulados de México necesitan aumentar los esfuerzos para que su circunscripción sea consciente de los servicios de salud que están disponibles en los consulados mediante sus VDS, y para trabajar con mayor dedicación en el aspecto preventivo de la atención sanitaria. La mayoría de los mexicanos acuden a los consulados por primera vez porque necesitan documentos (como certificados de nacimiento o pasaportes), o buscan asesoramiento legal. El personal del consulado utiliza estas visitas para promover otros servicios consulares y proporcionar información útil, como la relacionada con la salud.


			
La prevención de los problemas de salud y la detección temprana de enfermedades también están asociadas con la disponibilidad de información, especialmente sobre las enfermedades más frecuentes ya identificadas en cada VDS. Para lograr estos objetivos, las VDS deben continuar acercándose a la comunidad mediante otros medios, tales como radio, T.V. y los anuncios de las redes sociales tanto en inglés como en español e incluso en lenguas indígenas cuando sea necesario. Los consulados también deben ampliar sus áreas de influencia para incluir aquellos lugares en los que se encuentra la comunidad inmigrante, con el fin de transmitir el mensaje de hábitos saludables, especialmente mediante los Consulados Móviles y Consulados sobre Ruedas.


			
Las VDS han resultado decisivas para ofrecer a los inmigrantes mexicanos acceso a los servicios de salud en un contexto en el que los costos son uno de los principales obstáculos para recibir servicios médicos, junto con otras desventajas como la falta de conocimiento para utilizar el sistema, y la desconfianza debido a su estatus irregular de inmigración. Sin embargo, este trabajo aún no ha terminado. Los servicios ofrecidos por las VDS son limitados y no pueden abordar ni dar seguimiento a los casos de los enfermos graves. Por lo tanto, las VDS deben seguir fortaleciendo sus alianzas y buscando otras nuevas para contar con una red de proveedores de salud que puedan ayudar a los pacientes no asegurados. Después de haber identificado los principales problemas de salud dentro de la comunidad a la que sirven, las VDS deben concentrarse en ampliar la disponibilidad de la orientación, pruebas y tratamientos para las afecciones de salud más frecuentes. Realizando estas acciones, se podrían disminuir los efectos de exclusión del sistema de salud en los EE. UU.


			
				
Conclusiones


				
El sistema de salud de los EE. UU., como se ha analizado, ha sido modificado durante las administraciones de Obama y Trump. Existen aspectos positivos derivados de la ACA, especialmente el hecho de que más ciudadanos tengan seguro médico. Sin embargo, se excluyó a los inmigrantes indocumentados de tener la posibilidad de acceder a seguros públicos y privados, ya que necesitan tener asignado un Número de Seguro Social para inscribirse. Además, los inmigrantes indocumentados carecen del dinero necesario para poder pagar costosos tratamientos, no solo a nivel de prevención, sino también para tratar enfermedades crónicas no transmisibles. Para los inmigrantes documentados, el temor a ser inscritos en el sistema de atención sanitaria, especialmente durante la administración Trump, está generando además la baja de los servicios públicos para evitar ser considerados como una carga pública para el gobierno. Naturalmente, esto repercute en su salud y aumenta las posibilidades de terminar acudiendo a un Servicio de Emergencia, además de implicar la posibilidad de contagiar a otros.


				
Como se ha explicado anteriormente, las VDS proporcionan un acceso fiable y asequible a los servicios básicos de salud para los inmigrantes mexicanos en los EE. UU., especialmente para los indocumentados. Sin embargo, también es evidente que los recursos económicos y personales son escasos. En estudios posteriores sería interesante llevar a cabo trabajos de campo en los consulados mexicanos en los EE. UU. para preguntar a los inmigrantes mexicanos documentados e indocumentados el grado de confianza que les merecen estos servicios proporcionados por las VDS y las clínicas comunitarias. Dicho estudio podría revelar el nivel de confianza que los mexicanos tienen en estas clínicas cuando son derivados por los consulados.


				
Dado el contexto político actual en ambos países, resulta muy necesaria la discusión acerca de los servicios de salud y la inmigración desde una perspectiva binacional. De hecho, existe mucha incertidumbre a ambos lados de la frontera, aunque la misma también puede implicar la posibilidad de establecer nuevas asociaciones, aumentar la solidaridad entre las comunidades binacionales y fortalecer los servicios consulares mexicanos.
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Tabla 2. Acceso a los servicios de salud proporcionados por cuatro vbs en siete estados (2015)
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