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El acceso a la salud de las personas en condición de 
migración irregular en Estados Unidos y Colombia 

“Caminante, no hay camino, 
sino estelas en la mar.”

- Antonio Machado.

Daniel Manchinelly*

* Especialista de la Comisión Americana de Salud, Bienestar y Seguridad Social.

RESUMEN
El objetivo es analizar el acceso a la salud de la 
población en condición migratoria irregular durante 
la pandemia por COVID-19, en 2020, en Estados 
Unidos y Colombia. Antes de esta pandemia estas 
personas migrantes ya experimentaban obstáculos 
en el acceso a la salud, pero en el 2020 esto se 
profundizó aumentando su vulnerabilidad sanitaria. 
Por un lado, el gobierno de Estados Unidos bajo la 
presidencia de Donald Trump abandonó el enfoque 
de los derechos humanos, afectando gravemente a 
esta población. Por otro, el gobierno de Colombia 
ha realizado esfuerzos legales para asegurar un 
mayor acceso a la salud para esta población, pero 
han existido deficiencias al aplicar la ley por medio 
de las instituciones de salud. Esta situación implicó 
que estas personas carecieran de un acceso pleno 
a la salud por la presencia de algunos obstácu-
los tanto en Estados Unidos como en Colombia, 
lo que sugiere que tuvieron altas probabilidades 
de adquirir COVID-19. Los resultados del trabajo 
muestran un análisis para cada país sobre la mi-
gración irregular y la situación de su acceso a la 
salud durante la pandemia por COVID-19. 

ARGUMENTOS 
CENTRALES

● Para el enfoque de los derechos humanos, la 
población en condición de migración irregular 
debe tener acceso pleno a la salud en los países 
de origen, tránsito, destino y retorno. 

● Ya existían obstáculos al acceso a la salud para 
esta población antes del 2020, por lo que la 
situación se empeoró aumentando la vulnera-
bilidad sanitaria, principalmente de los grupos 
vulnerables como las mujeres. 

● A pesar de que Estados Unidos posee uno de 
los mejores sistemas de salud en el mundo en 
cuestión a su calidad según el Índice Global 
de Seguridad Sanitaria (Global Health Security 
Index), mantiene todavía limitantes legales en el 
acceso a la atención médica para la población 
migrante irregular. 

● Existe un contexto discriminatorio con tona-
lidades racistas en Estados Unidos que se 
radicalizó durante el gobierno del presidente 
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Donald Trump, el cual obstaculizó el acceso 
a la salud de la población migrante irregular 
durante el 2020. 

● A pesar de algunos avances legales, durante el 
2020 el gobierno colombiano no pudo ofrecer 
un acceso a la salud completo a la población 
venezolana en condición migratoria irregular. 

● Existieron deficiencias en el aseguramiento del 
acceso a la salud durante el 2020 en Colombia 
como una falta de planeación efectiva y una falta 
de recursos económicos que se relacionan con 
una pobreza en la ejecución de las estrategias 
sanitarias durante la pandemia.

● Se concluye que la principal similitud entre am-
bos países es que el acceso a la salud para 
estas personas en movimiento depende de 
su situación jurídica, la cual es la que crea su 
estatus irregular y, por lo tanto, las limitantes 
respecto a la atención médica. 

● Se recomienda la construcción de un consen-
so con base en el discurso de los derechos 
humanos en la ciudadanía y en las personas 
tomadoras de decisiones para alcanzar una 
legitimidad que respalde los ajustes jurídicos 
necesarios. 

INTRODUCCIÓN 

A continuación, se analiza el acceso a la salud de 
los migrantes irregulares que residen en Estados 
Unidos y Colombia durante el 2020. Estados Uni-
dos porque es el principal país de destino de la 
población migrante internacional en el mundo, esto 
incluye también a la población en condición migrante 
irregular. Como se mencionará más adelante, esta 
migración principalmente se compone de población 
mexicana, guatemalteca, salvadoreña y hondureña, 

aunque también hay provenientes de otros países 
de otros continentes del mundo. Esto implica que 
durante la pandemia por COVID-19 durante el 2020, 
en Estados Unidos muchas personas en esta condi-
ción migratoria necesitaron acceder a los servicios 
médicos. Por otra parte, en Colombia residen cerca 
de un millón de personas en condición migrante 
irregular, provenientes principalmente de Venezuela, 
como veremos en este trabajo. Estas personas han 
emigrado constantemente hacia Colombia a razón 
de la crisis política y económica de Venezuela, mo-
vilización que ha ido en aumento constante. Esta 
situación significa que en Colombia esta población 
también necesitó del acceso a la salud por esta 
pandemia. Por lo tanto, lo anterior justifica observar 
la situación de esta población en ambos países 
durante la pandemia por COVID-19 en el 2020. 
Cabe señalar que este documento analiza el año 
2020, por lo que el proceso de vacunación que han 
experimentado muchos países en el mundo durante 
el 2021 queda afuera de sus objetivos. 

Según datos de la Organización Internacio-
nal para las Migraciones (OIM) (2021), Estados 
Unidos se mantiene como el principal país de 
destino en el mundo, ya que más de 50 millones 
de inmigrantes internacionales están en este país, 
y principalmente provienen de América Latina y 
el Caribe (43.2%), Asia (29.9%) Europa (11.7%) 
y África (5.6%). Por causa de la pandemia por 
COVID-19 la llegada de personas del extranjero 
disminuyó, también la emisión del número de visas 
y, asimismo, las detenciones registradas en la fron-
tera sur. Esto indica que la migración internacional, 
que incluye a la regular e irregular, se desaceleró 
durante el 2020. No obstante, se ha recuperado el 
flujo migratorio hacia Estados Unidos en el 2021. 
Respecto a la población irregular, la OIM (2021) 
calcula que entre 11 a 11.4 millones de personas 
residen en los Estados Unidos actualmente. 

También a partir de la información de la OIM 
(2021), Colombia es el país en el que más residen 
migrantes provenientes de Venezuela, éstos son 
aproximadamente 1.7 millones de personas.  De 
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este grupo la mayoría tienen un estatus migratorio 
irregular que son alrededor de 966 mil personas 
(Migración Colombia, 2021a). Asimismo, para la OIM 
(2021) Venezuela es el país con más emigrantes en 
América del Sur, es decir, con más personas que han 
salido de este país para residir en otro, ya que en 
total se estima que son casi 5 millones, los cuales se 
dirigen principalmente a Colombia, después a Perú, 
Chile, Estados Unidos y España. Y de igual forma 
que Estados Unidos, la migración de la población 
venezolana a Colombia (y a otros países) dismi-
nuyó a razón de la pandemia por COVID-19, pero 
actualmente se encuentra en vías de recuperación. 

La OIM (2019b, p. 116) considera que la migra-
ción irregular es el “movimiento de personas que 
se realiza al margen de las leyes, regulaciones o 
acuerdos internacionales que rigen la entrada o 
salida del Estado de origen, tránsito o destino”. Para 
este organismo son tres situaciones por las que la 
persona puede estar en una condición irregular: 1) 
al ingresar a un país de forma irregular, 2) al per-
manecer al interior del país de forma irregular y 3) 
al trabajar de forma irregular (OIM, 2021). También 
aclara que la irregularidad se refiere a la condición 
migratoria de la persona en un punto en el tiempo, 
por lo que no es una esencia intrínseca de la propia 
persona. Por último, establece que la migración 
irregular no sólo son las personas que ingresan a 
un país por la vía informal, sino también son las 
personas cuya situación cambia, por ejemplo, al 
vencer su visado o permiso de trabajo, de manera 
que pasan de una situación regular a una irregular. 

Ahora bien, como estas personas se movilizan 
por los caminos informales, se carece de registros 
confiables, por lo que hay una dificultad en la medi-
ción de esta población migrante irregular (Castles, 
2010). Sobre este punto, la Organización de las 
Naciones Unidas (ONU, 2013, p. 38) considera 
que: “la mayoría de los sistemas de datos oficiales 
no logran captar el número total de migrantes ni 

sus circunstancias particulares, y gran parte de los 
datos sobre migración a escala internacional no re-
presentan con exactitud el número de migrantes en 
situación irregular”. La OIM indica que: “la migración 
es difícil de rastrear, porque se produce al margen 
de las normas reglamentarias de los países y, por 
lo general, procurando evitar la detección” (OIM, 
2021). Por ejemplo, para la medición de esta pobla-
ción en Estados Unidos en 2015 se encontró que 
está ubicada entre un rango de 11 a 12 millones, 
dependiendo de la metodología utilizada por Passel 
y Cohn del Pew Research Center y por Center for 
Migration Studies (Baker, 2018). De hecho, en el 
caso de Estados Unidos, está prohibido preguntar 
a las personas su situación migratoria en el censo 
de población por atentar contra los derechos hu-
manos de la persona.1

Cabe señalar que la Organización Internacional 
para las Migraciones (OIM) utiliza como concep-
tos intercambiables las definiciones de “irregular”, 
“indocumentado” y “no autorizado”. Para la OIM 
(2021) la migración irregular es un “movimiento 
de personas que se desplazan al margen de las 
normas de los países de origen, de tránsito o de 
acogida”. Además, para Castles (2010), la migra-
ción irregular es cuando una persona ingresa o 
vive en un país en el que no tiene estancia legal, 
transgrediendo sus leyes y regulaciones de inmi-
gración; mientras que para Hall y Cuellar (2016), 
la migración no autorizada son las personas que 
nacieron fuera del país y no son residentes legales. 
Se eligió el concepto de migración irregular porque 
es la definición que más utiliza la OIM. 

Según CONEVAL (2019: p.7), el acceso a la 
salud es “la no existencia de barreras u obstácu-
los para el acceso a los servicios de salud, sean 
estos de tipo físico, económico o de información 
sobre la ubicación de establecimientos de salud y 
los problemas que pueden atender”. Asimismo, la 
OIM (2013, p.18) considera que el acceso a la salud 

1 La Suprema Corte de Justicia en 2019 invalidó la intención del gobierno de presidente Donald Trump de agregar una 
pregunta al censo poblacional referida a la situación de la ciudadanía (Cappss, Van Hook y Gelatt, 2020). 
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dentro del tema migratorio es la “no discrimina-
ción, accesibilidad física, accesibilidad económica 
(asequibilidad) y accesibilidad de la información”. 
Además, para Sánchez-Torres (2015) el acceso 
a la salud se puede analizar desde tres aristas: 
a) como parte del proceso de implementación de 
la política pública; b) como un componente de la 
política pública integral de la salud; y c) como el 
eslabón que une los procesos de oferta de los 
servicios de salud y de demanda de la población. 
Habida cuenta de lo anterior, el acceso a la salud 
se considera como un elemento para la política 
pública de la salud con base en el uso pleno de 
los bienes y servicios, procurando la disminución 
de las barreras a su accesibilidad. De lo anterior, 
se enfatiza la accesibilidad física a las instalacio-
nes de atención médica, el uso de los bienes y 
servicios que proveen de salud y la no existencia 
de obstáculos al acceso a la salud.

1. MIGRACIÓN, 
DERECHOS HUMANOS Y 
AGENDA 2030

Los derechos humanos tienen un carácter uni-
versal, se consideran innatos en cualquier ser 
humano y para cualquier conjunto de personas. 
Fueron reconocidos para proteger la dignidad de 
las personas y los grupos sociales, sin importar 
su condición, nacionalidad, sexo, grupo étnico, 
idioma y sexualidad. Estos derechos pueden ser 
individuales y colectivos, asimismo pueden ser 
civiles, culturales, económicos, políticos y socia-
les (cabe señalar que son los mismos derechos, 
pero con dos formas diferentes de clasificación). 
También se sabe que estos derechos se expresan 
en instrumentos internacionales, constituciones 
y leyes, y además los Estados deben de buscar 

garantizar su aplicación a cabalidad por medio 
de sus instituciones. De manera que los Estados 
tienen la responsabilidad no sólo de emitir marcos 
jurídicos en defensa de los derechos humanos, 
sino también de construir políticas y programas 
que incidan en las prácticas cotidianas, para que 
todas las personas puedan disfrutar de estos dere-
chos, incluyendo las personas vulnerables, como 
las personas en condición migratoria irregular. En 
este sentido, hay tres formas en que los derechos 
humanos pueden ofrecer protección a la población 
migrante internacional desde su normatividad: 1) 
provee una base mínima para que las personas 
busquen protección en otro país y que éste debe 
de proveer, 2) ofrece un estatus legal que otorga 
a estas personas en movimiento y 3) evoluciona 
en el tiempo según las nuevas necesidades se 
presenten (McAdam, 2014).

Normalmente los Estados hacen uso de la na-
cionalidad como criterio jurídico para separar a las 
personas que pueden o no pueden acceder a los 
bienes y servicios de la salud. No obstante “el dere-
cho internacional de derechos humanos establece 
que todas las personas, sin discriminación, deben 
tener acceso a todos los derechos humanos funda-
mentales consagrados en la Carta Internacional de 
Derechos Humanos” (OIM, 2013, p. 16). Asimismo, 
el Pacto Internacional de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales considera en el artículo 12 
que “la creación de condiciones que aseguren a 
todos la asistencia médica y servicios médicos en 
caso de enfermedad”, sin importar su nacionalidad 
o condición migratoria. Además, la Constitución de 
la Organización Mundial de la Salud (2006), consi-
dera en un principio “el goce del grado máximo de 
salud que se pueda lograr es uno de los derechos 
fundamentales de todo ser humano sin distinción 
de raza, religión, ideología política o condición 
económica y social”.2 Por eso, “la nacionalidad no 
debe utilizarse como motivo de discriminación con 
relación a la atención sanitaria” (OIM, 2013, p. 16). 

2 Cabe señalar que para la OMS, “la salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente 
la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 2006, p. 1). 



7

El acceso a la salud de las personas en condición de migración irregular en Estados Unidos y Colombia.
CASBSS

Desde una perspectiva de derechos humanos, los 
Estados deben de asegurar la no discriminación, en 
cualquiera de sus formas, para asegurar el acceso 
pleno a los servicios de salud. 

Hay que considerar que se estima que en el mun-
do hay más de 50 millones de migrantes irregulares 
como consecuencia de restricciones legales para 
su regulación con base en posturas discriminatorias 
y xenófobas (OIM, 2018). En el que la mayoría de 
los casos están expuestos a peligros para la salud 
física y mental desde el país de origen, en el país 
de tránsito y en el país de destino. Si bien muchos 
gobiernos en el mundo han aceptado la importancia 
del problema de la salud en las personas migrantes 
irregulares, son pocos lo que verdaderamente han 
elaborado programas institucionales para procurar la 
salud de estas personas (OIM, 2018). Por ejemplo, 
el tema de la salud en los migrantes irregulares se 
expresó en la Declaración de Nueva York para los 
Refugiados y los Migrantes llevado a cabo en 2016, 
pero no se ha traducido en acciones concretas, 
principalmente de los países de arribo migrante, 
como los Estados Unidos bajo la administración 
del presidente Donald Trump.3 

Según la OIM (2013), el derecho a la salud inclu-
ye tanto libertades como derechos. Las libertades 
se refieren, en general, al derecho a no someter-
se a un cuidado médico sin consentimiento y sin 
estar informado, y el derecho a no ser sometido a 
tratamientos que dañen la dignidad humana. En 
cambio, los derechos se refieren a que el Estado 
debe de proporcionar servicios de salud, que in-

3 La Declaración de Nueva York para los Refugiados y los Migrantes menciona en varias ocasiones procurar la salud en los 
migrantes, por ejemplo: “Alentaremos a los Estados a que se ocupen de atender la vulnerabilidad al VIH y las necesidades 
de salud específicas de las poblaciones migrantes y móviles y de los refugiados (…)”, “Facilitaremos el acceso a servicios de 
atención de la salud sexual y reproductiva”, “Procuraremos proporcionar servicios básicos de salud, educación y desarrollo 
psicosocial y servicios de inscripción de todos los nacimientos en nuestros territorios”, “Tomaremos medidas para mejorar 
su integración e inclusión, según proceda, teniendo en cuenta en particular el acceso a la educación, la atención de la sa-
lud, la justicia y la enseñanza de idiomas”, “Trabajaremos para que se satisfagan las necesidades básicas de salud de las 
comunidades de refugiados y para que las mujeres y las niñas tengan acceso a servicios de salud esenciales” (Declaración 
de Nueva York para los Refugiados y los Migrantes, 2016, p. 1-28).

4 En específico se relaciona con el derecho a la alimentación adecuada, con el derecho a una vivienda adecuada, con el 
derecho al trabajo, con el derecho a la seguridad social, con el derecho a la vida familiar, y con el derecho a buscar, recibir 
y difundir información (OIM, 2013). 

cluyen un sistema de protección (prevención, tra-
tamiento y control de enfermedades), y el acceso 
a la información y educación, así como acceso a 
los medicamentos y a los servicios de salud sexual 
y reproductiva. Además, se considera que hay 
determinantes de la salud, lo que la relaciona con 
otros derechos humanos, los cuales se componen 
del acceso a los alimentos esenciales y saludables, 
del acceso a una vivienda con las condiciones 
sanitarias básicas y con agua potable, del acceso 
a condiciones sanas de trabajo, y del acceso a la 
información y educación relativo a los problemas de 
salud.4 También se toma en cuenta que el derecho 
a la salud tiene elementos para su atención, que 
es el derecho de acceso a los establecimientos, a 
los bienes y a los servicios médicos, con especial 
atención a los grupos vulnerables y marginados. 
Para la OIM (2013), el derecho a la salud, desde 
un enfoque de derechos humanos, incluye cuatro 
dimensiones: la disponibilidad, la accesibilidad, la 
aceptabilidad y la calidad. La disponibilidad indica 
el número suficiente de establecimientos, bienes 
y servicios de salud. La accesibilidad señala la no 
discriminación, la accesibilidad física y económica, 
así como la accesibilidad de la información. La 
aceptabilidad es el cumplimiento de la ética médica 
y culturalmente apropiado, tomando en cuenta la 
edad y el género. Y, por último, la calidad es eficacia 
de los servicios e insumos médicos. 

Ahora bien, en el marco de los derechos huma-
nos, el sistema de las Naciones Unidas ejerce cua-
tro funciones principales en apoyo de la migración: 
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1) establecer y vigilar la aplicación de normas; 
2) facilitar espacios para promover el diálogo y la 
cooperación con base en los derechos humanos; 
3) prestar asistencia técnica; y 
4) ampliar los conocimientos científicos sobre 
los derechos humanos (ONU, 2013). 
Por lo que los derechos humanos implican una 

relación entre el discurso de estos derechos y su 
cristalización en políticas y programas, entre la 
promesa de un mundo más igualitario y libre, y 
su objetividad puesta en realidad. No obstante, 
hay una serie de obstáculos que impiden el cum-
plimiento de las cuatro funciones principales an-
teriores. Básicamente hay una falta de visión de 
la totalidad de la complejidad del fenómeno de la 
migración en el mundo, a su vez hay poco diálogo 
entre las autoridades de los Estados implicados 
en dicho fenómeno, también hay una diversidad 
de programas lo que indica una visión institucional 
fragmentada y, por último, hay poca información 
sobre los migrantes internacionales y su situación 
irregular (ONU, 2013). Aunado a lo anterior, los 
derechos humanos para los migrantes pueden ser 
meramente un “hábito simbólico” que se extiende 
en el discurso de las leyes y los programas sin 
ponerlo en práctica por las instituciones guberna-
mentales y sus funcionarios (Dolores et al, 2015).

Por otro lado, la Agenda 2030 está vinculada con 
el tema de la migración, con el fin de asegurar el 
bienestar de las personas en movilidad entre países, 
y también para que la migración disminuya por razo-
nes de crisis económica, de violencia generalizada 
y por catástrofe climática. Para empezar, la Agenda 
consiste en 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ODS) y 169 Metas complementarias. El principal 
objetivo es reducir la pobreza y la desigualdad en 
el mundo en todas sus expresiones. Considera que 
“todos los seres humanos disfruten de vidas próspe-
ras y satisfactorias, que se ponga fin a la pobreza y 
el hambre en todas sus formas y dimensiones, que 
se proteja de la degradación de nuestro planeta y 
que se adopten medidas urgentes contra el cambio 
climático y se fomenten sociedades pacíficas, justas 

e inclusivas” (OIM, 2018, p. 12). La Agenda implica 
la búsqueda del ejercicio de los derechos humanos, 
garantizando en la misma medida la seguridad, el 
orden y la regularidad de las migraciones, apoyan-
do “un trato humanitario a los migrantes, sea cual 
sea su estatus migratorio, y a los refugiados y los 
desplazados” (OIM, 2018, p. 19). 

Respecto a la migración, la Agenda 2030 consi-
dera que la migración es un elemento fundamental 
para el desarrollo, además reconoce a todos los 
tipos de migración, poniendo especial énfasis en 
los grupos vulnerables como mujeres, niños, niñas 
y adolescentes, entre otras personas. Además, la 
Agenda 2030 invita, por un lado, a la práctica de la 
gobernanza de la migración como parte de su enfo-
que de derechos humanos y, por otro, involucra la 
integración de la migración en los diferentes secto-
res de la gobernanza. También implica una relación 
entre la migración y algunos ODS, de manera que 
con algunos mantiene un vínculo directo, mientras 
que con otras mantiene un vínculo intersectorial 
(OIM, 2018). Los vínculos directos comprenden 
la movilidad estudiantil, la trata y explotación, la 
migración laboral y empleo, la gobernanza de la 
migración, las remesas y los datos sobre la mi-
gración. Mientras que los vínculos intersectoriales 
comprenden pobreza y crecimiento, protección so-
cial, salud, educación, género, infancia, ciudades, 
cambio climático, ciudadanía estado de derecho 
e inclusión, diáspora y alianzas para el desarrollo. 
Respecto al tema de la salud y la migración, no 
sólo se vincula con el ODS 3 Salud y bienestar, 
sino también con la ODS 5 Igualdad de género, 
la ODS 8 Trabajo decente y crecimiento y la ODS 
10 Reducción de las desigualdades (OIM, 2018). 
La Agenda 2030 pretende asegurar un acceso a 
la salud pleno para la población migrante. Cabe 
destacar la cobertura sanitaria universal y el desa-
rrollo de políticas de salud inclusivas, así como el 
mejoramiento del acceso a los servicios médicos. 
Estos elementos se focalizan en el acceso a la 
salud para los migrantes internacionales, desta-
cando a la población migrante vulnerable, como 
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bien pueden ser la población migrante irregular. 
Incluso estas Metas pueden funcionar como los 
ejes rectores de todas las recomendaciones de 
política pública respecto del tema del acceso a la 
salud en la población migrante irregular. 

En suma, para el enfoque de los derechos hu-
manos, la población en condición de migración irre-
gular debe tener acceso a la salud en los países 
de origen, tránsito, destino y retorno. De ahí que 
la Agenda 2030 declare la importancia de la salud 
para este grupo social como una de sus metas a 
cumplir en la próxima década. Asimismo, esto se 
vuelve un asunto más prioritario en el contexto de la 
pandemia por COVID-19, que radicalizó la condición 
vulnerable de las personas migrantes irregulares. 

2. EL ACCESO A LA 
SALUD ANTES DE 
LA PANDEMIA POR 
COVID-19
Antes de la pandemia por COVID-19, la pobla-
ción migrante irregular en el mundo ya padecía 
restricciones al acceso a los servicios de salud 
(Guadagno, 2020; OIM, 2019a; OPS/OMS, 2016). 
De hecho, históricamente la población migran-
te irregular es la que experimenta más diversas 
dificultades durante los tiempos de crisis, como 
puede ser en una pandemia (Icduygu, 2020). Por 
lo tanto, el acceso a la salud es restringido para las 
personas en esta situación migratoria, aunque hay 
una ventaja inicial por la selectividad de la salud 
(es decir, por el hecho de que los más sanos son 
los que migran), esta puede desvanecerse durante 
la experiencia migratoria (OIM, 2019a). Hay varios 
factores que impactan en esta falta de acceso, 
pero parece que principalmente es la exclusión y 
marginación hacia este grupo, además se pueden 
agregar los obstáculos legales y económicos (Ager, 
2014). Además, esta población tiene más precau-

ción para acudir al médico, ya que consideran que 
pueden ser deportados a su país de origen, por 
lo que no pueden realizar pruebas, estudios y tra-
tamientos clínicos (Jordan, 2020). Cabe suponer 
que las personas en situación migratoria irregular 
tienen problemas en el acceso a la salud durante 
su movilidad en el país de tránsito y no solamente 
en el país de destino, como sucede con muchas 
personas migrantes en México cuando se dirigen 
hacia los Estados Unidos (Manchinelly, 2021). 

Hay que destacar que la salud varía por subgru-
po migratorio a razón del sexo, la edad, factores 
genéticos y situación socioeconómica, y se rela-
ciona con las distintas fases del proceso migratorio 
(antes de la partida, desplazamiento, comunidad 
de destino y retorno) (OIM, 2013). Las personas en 
situación migratoria irregular tienen más riesgo de 
lesiones laborales, violencia, abuso de sustancias, 
enfermedades de transmisión sexual, VIH/sida, tu-
berculosis y hepatitis, entre otras afecciones (OPS/
OMS, 2016). En específico, los niños, las niñas, 
los adolescentes y las mujeres son un grupo muy 
vulnerable respecto a su salud. Por ejemplo, los 
menores de edad que residen con sus padres, 
madres o familiares que son migrantes irregulares 
tienen también problemas para acceder a la salud 
(OPS/OIM, 2018). Esto podría estar vinculado al 
miedo de los adultos a la deportación al buscar 
servicios médicos de parte de las personas en con-
dición irregular. De parte de los adolescentes, se ha 
encontrado depresión y comportamientos suicidas 
al tener bajos niveles de vinculación emocional con 
la comunidad de acogida (OPS/OIM, 2018). En el 
caso de las mujeres éstas padecen de violencia 
que las afecta física, psicológica y socialmente, por 
lo que las mujeres son el grupo más vulnerable al 
padecer violencia sexual, física y psicológica du-
rante su experiencia migratoria (OPS/OIM, 2018; 
Ager, 2014). Por ejemplo, las mujeres migrantes 
embarazadas padecen de una salud física y mental 
más deteriorada que las mujeres del país de destino 
(OIM, 2019a). Cabe anotar que también presentan 
una gran vulnerabilidad las personas en condición 
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migrante irregular que están enfermas de VIH y de 
otros padecimientos crónico-degenerativos, y los 
adultos mayores (Cabello, 2020). 

Relacionado con lo anterior, hay que tomar en 
cuenta que la vida de las personas está moldeada 
por varios ejes que producen desigualdades según 
el marco ideológico de las sociedades, entre los 
que se encuentra la clase social, la raza, el sexo, 
el grupo étnico, el estatus ciudadano, la religión 
y la sexualidad, lo que crea una interseccionali-
dad (Collins y Bilge, 2016). De manera que, por 
ejemplo, ser mujer migrante y afrodescendiente 
puede impactar profundamente en su salud por la 
violencia y discriminación que pueda padecer en 
el proceso migratorio. Así, la vulnerabilidad en la 
salud de estas personas podría ser un efecto de 
la interseccionalidad a la que están sujetas en los 
espacios de los países de tránsito y de destino. 

En consecuencia, esta población padece de 
una vulnerabilidad sanitaria que es “el grado de 
incapacidad de una persona de prever las enfer-
medades o epidemias, hacerles frente, resistir a 
ellas o recuperarse de sus efectos” (OIM, 2019a: 
232). Este tipo de vulnerabilidad se refiere a la 
pobreza de recursos económicos, al aislamiento, 
la inseguridad y el abandono ante el peligro (OIM, 
2019a). En otras palabras, esta vulnerabilidad indi-
ca no sólo una escasez del patrimonio financiero, 
sino también unas condiciones violentas de las cir-
cunstancias de la migración irregular, en la medida 
en que también se relaciona con una capacidad 
limitada de las instituciones para ofrecer seguridad 
y servicios de salud de calidad.

En suma, el cumplimiento al derecho a la salud 
en el marco de la Agenda 2030 es imprescindible 
para el bienestar de la población migrante irregu-
lar. Sin embargo, este derecho a la salud no se ha 
cumplido del todo, por lo que esta población nor-
malmente padece de una vulnerabilidad sanitaria. 
Asimismo, esta vulnerabilidad puede ser un efecto 
de la interseccionalidad, conduciendo a las perso-
nas a una espiral de desventajas que profundiza la 
desigualdad. Con la llegada de la crisis sanitaria por 

COVID-19, cabe suponer que esta vulnerabilidad 
aumentó abruptamente en esta población. De ahí la 
importancia por documentar la situación del acceso 
a la salud, como una parte del derecho a la salud, 
en este grupo de personas migrantes. 

3. ESTADOS UNIDOS
3.1 DERECHOS 
HUMANOS Y POLÍTICA 
MIGRATORIA EN EUA 
Respecto al tema migratorio, Amnistía Internacional 
(2021) indica que el gobierno de los Estados Uni-
dos expulsó de forma ilegal a personas migrantes 
solicitantes de asilo que arribaban a la frontera sur, 
y además realizó devoluciones forzadas a Méxi-
co, a partir de la aplicación de los Protocolos de 
Protección a Migrantes, también conocido como 
Quédate en México (Remain in Mexico en inglés). 
Según datos de este organismo mundial (2021), en 
2019 las autoridades migratorias estadounidenses 
obligaron a más de 59,000 migrantes solicitantes 
de asilo a quedarse en México para esperar la 
resolución de sus peticiones de asilo, que podrían 
durar varios meses o hasta más de un año. Y, por 
último, esta organización ha reportado la detención 
arbitraria y malos tratos a las personas que soli-
citaban asilo, por ejemplo, al separar a miles de 
familias después de haber sido aprehendidas por 
las autoridades estadounidenses, en una postura 
en contra del respeto a los derechos humanos. 

Básicamente los antecedentes de la migración 
en Estados Unidos son los siguientes: desde el 
2001 se endureció el control fronterizo y el control 
al interior de los Estados Unidos para contener la 
migración proveniente del sur (y aunado a esto au-
mentó el control migratorio de los grupos criminales 
en México) (Durand, 2017). Este tipo de política 
migratoria se radicalizó en el gobierno del presidente 
Donald Trump, al tener connotaciones abiertamente 
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racistas que de forma continua criminalizaron a los 
migrantes irregulares (Sáenz, 2020). 5 En efecto, 
durante el gobierno del presidente de los Estados 
Unidos, Donald Trump, la política migratoria fue 
restrictiva, con base en la seguridad fronteriza y en 
la seguridad al interior del territorio (Pierce, 2019). 

De manera que esta política migratoria se llevó a 
cabo en: 1) la seguridad fronteriza y 2) la seguridad 
al interior. La seguridad fronteriza incluyó el desplie-
gue de la Guardia Nacional en la frontera sur, una 
política migratoria de “cero tolerancia”, separaciones 
familiares y la construcción de muros y barreras en 
la zona fronteriza con México, entre otras acciones 
(Pierce, 2019). En cambio, la seguridad al interior 
incluyó el reforzamiento de las detenciones, limita-
ciones a los derechos para los migrantes no autori-
zados, el fin de programas para migrantes (como el 
Family Case Management Program), restricciones 
a las ciudades santuario para migrantes, vigilancia 
en los centros de trabajo y aumento de oficiales del 
ICE (Immigration and Customs Enforcement), entre 
otras acciones (Pierce, 2019).6 

Respecto al tema del acceso a la salud de los 
migrantes irregulares, se diseño y ejecutó desde 
el gobierno federal la Ley de la Carga Pública (Pu-
blic-Charge Rule), que limitaba el uso de los pro-
gramas del gobierno, incluyendo los relacionados a 
los servicios médicos, a las personas en condición 
migrante irregular al interior de los Estados Unidos 
(Pierce, 2019). Esta ley dejó a varios migrantes con 
miedo de buscar cualquier servicio público de salud, 
a razón de ser deportados al estar clasificados como 
una carga pública para el Estado estadounidense 
(McFarling, 2021). Esto se llamó efecto desalen-
tador (chilling efect) ya que buscaba amedrentar 

5 Hay un racismo institucional en Estados Unidos desde su fundación como Estado-nación en el siglo XVIII, en tanto “ca-
pacidad de las clases dominantes de utilizar todas las herramientas del poder local y nacional para llevar a la práctica y 
perpetuar una ideología racista que les permita mantener a los grupos ‘racialmente inferiores’ en situación de opresión, 
manteniendo y preservando la dominación, privilegio y acceso a los recursos de los sectores blancos dominantes” (Carbone 
y Valeria, 2013, p. 11). 

6 También las restricciones en Estados Unidos se llevaron a cabo en el Departamento del Estado, en el Departamento de 
Justicia y en el Departamento del Trabajo, en el que todas afectaron, en alguna medida, a las personas migrantes irregu-
lares (Pierce, 2019). 

a los migrantes irregulares para que no pudieran 
acceder a todos los servicios públicos (Bernstein et 
al, 2019). Eso implicaba una limitante al acceso a 
la salud de los servicios médicos públicos para los 
migrantes irregulares residentes en Estados Unidos. 

En suma, con el gobierno de Donald Trump la 
política migratoria se caracterizó por ser restrictiva, 
tanto en la frontera sur con México, como al interior 
de los Estados Unidos. Los derechos humanos 
fueron puestos entre paréntesis por medio de la 
ejecución de varias medidas restrictivas, ya que 
existieron varias transgresiones a los derechos 
humanos que fueron reportadas por Amnistía In-
ternacional. Esto también significó que se ignorara 
totalmente los ODS de la Agenda 2030. En este 
sentido, la postura discriminatoria fue dominante al 
colocarse tanto en el discurso oficial del gobierno 
estadounidense, como en la aplicación institucional 
de las medidas anti-migratorias. Este escenario 
afectó en gran medida a las personas en situación 
migratoria irregular durante la pandemia por CO-
VID-19, como veremos más adelante. 
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3.2 LA SITUACIÓN 
LEGAL DE LOS 
MIGRANTES 
IRREGULARES 
RESPECTO A LA SALUD 
EN ESTADOS UNIDOS

En Estados Unidos hay un debate sobre el tema 
del acceso a la salud para la población migrante 
irregular; por un lado, se considera que afectan el 
principio de legalidad si se les ofrece servicios de 
salud a las personas que ingresaron de forma ilegal 
al país; por otro, se considera que esta postura no 
respeta los derechos a la salud de las personas 
con base en los derechos humanos (Beck et al, 
2017).7 La primera posición está sostenida por 
argumentos legales con base en una postura an-
ti-migrante, cuestión que se pudo observar durante 
el gobierno estadounidense del presidente Donald 
Trump.8 De hecho, se considera que esta postura 
anti-migrante fue una característica de la política 
migratoria de los Estados Unidos antes y durante la 
pandemia por COVID-19 (Vera, 2018; Sáenz, 2020 
y Vega, 2021). De manera que la segunda postura 

7 Hay otra línea argumentativa que señala Beck et al (2017), a saber: desde la perspectiva del costo-beneficio la cual anuncia 
que es más caro atender en situación de emergencia la salud de las personas que si se previenen las enfermedades con 
anticipación, por lo que se debería tratar la salud de todas las personas, evitando utilizar más insumos médicos necesarios 
cuando están graves. Y es que por ley solamente se pueden atender a todas las personas solamente si están graves de salud. 

8 Desde la sociología de Bourdieu, se puede interpretar esto como la puesta en marcha de estrategias racionales con fines 
jurídicos que reproducen, en su sentido latente, las condiciones desiguales de existencia social, manteniendo a los grupos 
de siempre en una condición vulnerable y dominada, en la misma medida en que los grupos privilegiados se mantienen en 
el statuo quo. Estrategias que son parte de la “razón imperialista”, cuyo efecto principal es la neutralización del contexto 
histórico (Bourdieu y Wacquant, 2009). Así, en los debates de la agenda pública se enfoca más en la ilegalidad del migrante 
al ingresar por las vías informales al territorio estadounidense, que en las razones históricas de la migración, bajo las reglas 
desiguales del sistema-mundo. 

9 Parmet (2019, p. 2018) considera que “esto se debe a que como nación estamos profundamente en conflicto sobre el 
lugar de los migrantes en nuestro sistema de atención médica. Una y otra vez, el sentimiento anti-migrante ha llevado a 
la promulgación de leyes que buscan limitar el acceso a los migrantes irregulares a este sistema”. Para este autor fue es-
pecialmente evidente el potencial de las políticas migratorias restrictivas del gobierno de Donald Trump para perjudicar el 
sistema de salud y la salud pública en Estados Unidos.

con base en los derechos humanos se suspendió 
durante el mandato del presidente Donald Trump, 
manteniéndose el discurso anti-migrante, como 
se pudo observar en el capítulo anterior. Esto no 
significa que a partir de este presidente se restringió 
el acceso a la salud para las personas migrantes 
irregulares, más bien se radicalizó una postura 
que ya existía, de forma latente, en las leyes y en 
las prácticas institucionales en Estados Unidos.9 

Según Gelatt y Koball (2014), se crea la Ley 
de Reconciliación de Responsabilidad Personal y 
Oportunidades Laborales (Personal Responsibility 
and Work Opportunity Reconciliation Act, PRWO-
RA) en 1996, con el fin de que las entidades fe-
derativas utilicen los fondos federales para ofrecer 
servicios de salud en las poblaciones migrantes 
en Estados Unidos, con base en su condición de 
movilidad, edad, año de ingreso al país y lugar 
de residencia, principalmente. Para elegir a estas 
personas, esta ley permite dividir a esta población 
básicamente en dos categorías: personas cualifica-
das que son los que ingresaron legalmente al país, 
y personas no cualificadas que son las personas en 
condición irregular y refugiados. No obstante, estos 
autores consideran que la Ley de Reconciliación de 
Responsabilidad Personal y Oportunidades Labo-
rales aplica otras restricciones para la elegibilidad 
en la población regular, a saber: las personas que 
arribaron a Estados Unidos después de 1996 tienen 
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una elegibilidad limitada para recibir beneficios pú-
blicos de salud por el gobierno federal durante sus 
primeros cinco años residiendo en Estados Unidos. 
A esto se le conoce como la prohibición de los cinco 
años. Esto significa que los migrantes regulares 
pueden estar en las mismas condiciones de exclu-
sión que la población irregular en estos primeros 
cinco años. Por último, para los niños y las niñas 
tienen políticas migratorias de salud más genero-
sas; así, desde el 2002, los menores de edad son 
elegibles para obtener servicios de salud en estos 
5 años de prohibición, y desde 2009, se agregan 
las mujeres embarazadas (Gelatt y Koball, 2014; 
Hall y Cuellar, 2016). Por lo tanto, los menores de 
edad y las mujeres embarazadas cuya condición 
es irregular, tienen acceso a la salud gratuito en 
las instituciones médicas de Estados Unidos. 

Sin embargo, según Parmet (2019), la Ley de 
Reconciliación de Responsabilidad Personal y 
Oportunidades Laborales no tiene regulaciones 
completamente restrictivas. En primer lugar, se 
permite el total acceso de todas las personas mi-
grantes para los programas de prevención de en-
fermedades transmisibles. En segundo lugar, esta 
ley permite que estas personas puedan recibir 
tratamiento médico de emergencia, gasto que es 
absorbido por el gobierno federal. En tercer lugar, 
esta ley permite que los estados puedan aumentar 
el rango de elegibilidad para recibir atención mé-
dica, por lo que la población irregular depende del 
estado en el que se encuentran.10 Esto promueve 
una complejidad y fragmentación, ya que los es-
tados son los responsables para determinar qué 
tipo de personas pueden acceder a los servicios 
públicos de salud (Parmet, 2019). 

Por otra parte, la Ley de Asistencia Asequible 
(Affordable Care Act, ACA) impulsó un programa 
más ambicioso que el anterior, cuyo propósito fue 
garantizar el acceso a la salud a los migrantes 
irregulares por medio de la ampliación de la cober-
tura del seguro médico a partir de 2014 (National 

10 Los estados de California, Massachusetts y Nueva York dirigen recursos federales para que las personas migrantes 
irregulares bajo la Ley de Acción Diferida para los Llegados en la Infancia (Deferred Action for Childhood Arrivals, DACA) 
puedan recibir acceso a los servicios de salud (National Academies of Sciences, Engineering, and Medice, 2015).

Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 
2015). Esta ley fue promulgada para incrementar el 
número de personas aseguradas en general, con 
el fin de mejorar la salud de los más vulnerables e 
igualar la calidad en los servicios de salud (United 
States-México Border Health Commission, 2014). 
Contiene tres principales componentes: 1) mayor 
acceso a la salud para los adultos de la población 
migrante irregular, pero en 2012 la Suprema Corte 
de Justicia sentenció que los estados tienen la ca-
pacidad para elegir si se incluyen a esta población 
o no; 2) desarrollo del intercambio de seguros de 
salud en los mercados en línea en donde indivi-
duos y pequeños negocios pueden comprar se-
guros de salud; y 3) mayor acceso a la salud para 
las personas que no están aseguradas por algún 
servicio médico (National Academies of Sciences, 
Engineering, and Medicine, 2015). 

En efecto, antes de la Ley de Asistencia Ase-
quible la elegibilidad dependía de los ingresos, la 
residencia estatal, la composición de la familia, la 
edad, en el que usualmente estaban cubiertos los 
menores de edad, las mujeres embarazadas, los 
padres de los menores de edad elegidos y personas 
con discapacidades (United States-México Border 
Health Commission, 2014). A partir de la Ley de 
Asistencia Asequible se incluyeron a más personas 
aseguradas, comprendiendo a las personas con 
bajos ingresos, ya que el gobierno federal paga el 
costo total durante los primeros tres años, y en los 
siguientes años apoya con por lo menos un 90% 
del costo total (United States-México Border Health 
Commission, 2014). No obstante, sólo los ciuda-
danos estadounidenses y los migrantes regulares 
pueden acceder a estos beneficios, dejando fuera a 
los migrantes irregulares (United States-México Bor-
der Health Commission, 2014; Ku y Jewers, 2013). 

La población migrante irregular puede acceder 
a ciertos servicios de salud por medio de la Ley de 
Emergencia del Tratamiento Médico y Trabajo Activo 
(Emergency Medical Treatment and Active Labor Act, 
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EMTALA), promulgada en 1986 (Comitte Opinion, 
2015). Esta Ley considera que la población migrante 
irregular tiene acceso a los servicios médicos siem-
pre y cuando sea por una emergencia de salud, de 
manera que solamente el hospital puede determinar 
si el paciente está en una condición de salud de 
emergencia para ofrecerle servicios médicos (Comit-
te Opinion, 2015; Hall y Cuellar, 2016). Esto significa 
que estas personas no pueden tener un tratamiento 
médico a largo y mediano plazo, situación que daña 
su salud, principalmente si la personas padece de 
una enfermedad crónico-degenerativa. De manera 
que los hospitales no pueden atender a personas 
adultas enfermas, con excepción de los menores 
de edad y de las mujeres embarazadas (Beck et 
al, 2017). También puede acceder a los servicios 
médicos de forma gratuita en los Centros de Sa-
lud Comunitaria (Community Health Center, CHC), 
institución que se sostiene de fondos federales y 
de donaciones, sin embargo, están limitados en el 
número de centros en ciertos estados y no cubren 
todas las enfermedades (Wallace, 2013). 

Por último, el gobierno de Donald Trump en 2018 
incluye el término de carga pública (public charge) 
para calificar a los migrantes irregulares que resi-
den en Estados Unidos con el fin de excluirlos de 
cualquier servicio público, incluyendo los servicios 
médicos (KFF, 2019; Parmet, 2019). Se define la 
carga pública como: “extranjero que recibe uno o 
más beneficios públicos durante más de 12 meses 
en total dentro de cualquier periodo de 36 meses” 
(KFF, 2019, p. 2). Además, el gobierno requiere 
saber no sólo si la persona ha utilizado recursos 
públicos, sino también el estatus legal, la edad, 
la salud, el estatus familiar, los recursos financie-
ros, la educación y las habilidades laborales, todo 
esto para estimar si la persona migrante es una 
carga pública y, así, ser o no ser elegible para los 
servicios de salud (Parmet, 2019; Bernstein et al, 

2020). A través de esto se espera determinar si 
el migrante es auto suficiente económicamente o 
no, con respecto al gasto que hace el Estado por 
medio de los servicios que utiliza, nombrando a los 
migrantes que no pueden pagar los servicios de 
salud como carga pública (Parmet, 2019). 

Sin embargo, la denominación carga pública 
presenta algunos problemas, a saber: implica una 
estigmatización oficial hacia las personas migrantes 
irregulares, reforzando la discriminación y el racis-
mo; se contradice con otras leyes agregando más 
complicaciones a un sistema de salud ya complejo; 
y sobretodo aumentará el número de personas no 
aseguradas en los años siguientes (Parmet, 2019). 
Asimismo, esto fomenta la disminución en el uso de 
otros programas públicos (KFF, 2018), e interrumpe 
la atención preventiva y afecta a los proveedores 
de atención médica (Orris, Grady y Mann, 2019. 
A su vez, afecta a las personas migrantes en vías 
de regularización y principalmente a las personas 
migrantes irregulares, aunque no incluye a las per-
sonas refugiadas y a las personas buscadoras 
de asilo político (KFF, 2019). Ahora bien, la carga 
pública no afecta la atención de emergencia, el 
cuidado a las mujeres embarazadas, y el cuidado 
a los menores de edad (Bernstein et al, 2020). Por 
último, la carga pública comenzó a aplicarse en 
febrero de 2020, cuando comenzaba la pandemia 
por COVID-19, lo que provocó en los primeros 
meses la inasistencia de las personas migrantes 
irregulares a las instalaciones de salud por miedo 
a la deportación (McFarling, 2021). 

En suma, Estados Unidos mantiene todavía li-
mitantes legales en el acceso a la atención médica, 
principalmente para la población migrante irregular. 
Aunque la única forma en que esta población puede 
acceder a los servicios médicos es cuando presenta 
una emergencia de salud, pero no tienen acceso 
a estos servicios si las personas se mantienen en-

11 De hecho, Berlinger y Gusmano (2013, p. 2) consideran que: “El acceso a diagnósticos, tratamientos y cuidados mé-
dicamente apropiados más allá del alcance de estas disposiciones de atención primaria y tratamiento de emergencia es 
muy limitado. Si bien los profesionales de la salud pueden recurrir al uso de disposiciones de tratamiento de emergencia 
para ayudar a los pacientes a manejar los problemas de salud, esto se reconoce como una forma costosa y médicamente 
problemática de tratar las enfermedades crónicas”. 
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fermas sin caer en una crisis de salud.11 Además, 
solamente pueden acceder a los servicios de salud 
las mujeres embarazadas y los menores de edad, 
lo que excluye a otras personas, colocándolas en 
una situación de vulnerabilidad sanitaria, que puede 
empeorar si hay una interseccionalidad entre las 
personas en situación migratoria irregular.

3.3 MIGRANTES 
IRREGULARES Y ACCESO 
A LA SALUD EN LOS 
ESTADOS UNIDOS

Estados Unidos tiene más personas migrantes 
viviendo en su territorio que cualquier país en el 
mundo, alrededor de 44.8 millones de personas han 
nacido afuera del país y representan el 13.7% de la 
población total (Budiman, 2020).12 Esto a razón de 
que este país es el principal destino de los migran-
tes de la región de las Américas y de otras partes 
del mundo (OIT, 2016), de hecho los mayores co-
rredores migratorios del mundo corresponden a la 
migración de América Latina y el Caribe y Asia en 
dirección hacia Estados Unidos (OIM, 2019a). El 
periodo de mayor ingreso a Estados Unidos de este 
tipo de migrantes fue entre 1990 y 2007, disminu-
yendo un 14% (1.7 millones de personas) a partir 
del 2017, esto debido a que el principal grupo de 
migrantes proveniente de México ha declinado, en 
la misma medida en que han aumentado los flujos 
de migrantes centroamericanos (principalmente de 
Guatemala, El Salvador y Honduras) y asiáticos 
(Budiman, 2020). No obstante, como se puede 
observar en la Tabla 1, México continúa siendo 

12 Esta información se refiere a la población migrante internacional que incluye a los migrantes regulares y a un estimado 
de los migrantes irregulares. 

13 Estos datos son importantes porque es más difícil el acceso a la salud para aquellas personas que desconocen el idioma inglés 
en Estados Unidos, ya que la barrera lingüística es un obstáculo para el acceso a la salud (Clark et al, 2020; Délano, 2020). 

el principal país de origen de los migrantes que 
residen en Estados Unidos, al tener un 25% del 
total, mientras que los demás provienen de China 
(6%), India (6%), Filipinas (4%) y El Salvador (3%). 
Y por región a nivel mundial de Asia proviene el 
28%, de Europa y Canadá 13%, del Caribe 10%, 
de Centroamérica 8% y de Sudamérica 7% (Budi-
man, 2020). Y solamente el 53% de los migrantes 
internacionales hablan de forma fluida inglés, y los 
migrantes provenientes de México son el grupo 
con menos fluidez en el idioma (34%), seguido de 
Centroamérica (35%), el sureste asiático (50%) y 
Sudamérica (56%) (Budiman, 2020). 13 

La pandemia por COVID-19 en el 2020 obligó a 
que los flujos migratorios disminuyeran hacia Esta-
dos Unidos, a razón de la medidas implementadas 
como el distanciamiento social, cierre de fronteras 
y cuarentena de gran parte de la población. En la 
Figura 1 se puede observar una comparación de 
los periodos de enero a septiembre entre los años 
2019 y 2020 respecto al número de aprehensiones 
mensuales reportadas por las autoridades esta-
dounidenses de personas migrantes en la frontera 

País Porcentaje
México 25%
China 6%
India 6%

Filipinas 4%
El Salvador 3%

Región Porcentaje
Asia 28%

Europa y Canadá 13%
Caribe 10%

Sudamérica 7%

Tabla 1. Países y regiones de origen 
de los migrantes en Estados Unidos. 

Elaboración propia con base en Budiman, 2020. 
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Figura 1. Aprehensiones mensuales de personas migrantes 
en la frontera, 2019 y 2020. 

Fuente: Elaboración propia con datos de U.S. Customs and Border Protection (2021).14 

sur con México. Esta gráfica puede servir de proxy 
para estimar el flujo migratorio irregular hacia los 
Estados Unidos, ya que hay que tomar en cuenta 
la existencia de otro número que ingresa y perma-
nece de forma exitosa en este país por las vías 
informales y no por la vía institucional y legal. En 
específico, en esta gráfica se puede observar que 
mayo del 2019 fue el mes con más detenciones, 
mientras que el mes de abril de 2020 fue el mes 
con menos detenciones. Además, el flujo migratorio 
se recuperó con fuerza en septiembre de 2020, 

incluso rebasando las cantidades de detenciones 
de personas del año anterior. Lo que es evidente 
es la disminución abrupta del flujo migratorio en el 
2020 a comparación con el 2019, con una recupe-
ración continua, mes tras mes, hasta estabilizarse 
al obtener las cantidades del año 2019. 

A partir de la crisis económica del 2008, el ingreso 
de los migrantes irregulares a los Estados Unidos se 
ha estancado sin una disminución pronunciada (Gela-
tt y Zong, 2018; Baker, 2018; Passel y Cohn, 2019).15 
Este estancamiento se debe a que los arribos de la 

14 Son datos registrados por dos instituciones: Office of Field Operations y U.S. Border Patrol. Se incluyen menores de edad 
acompañados, unidades familiares, adultos y menores de edad no acompañados. Se incluyen todas las nacionalidades 
capturadas, además de las personas provenientes de México, El Salvador, Guatemala y Honduras (que son los países de 
los grupos principales de migrantes capturados).

15  En el año 2019 las autoridades estadounidenses detuvieron a más personas provenientes de Centroamérica que de 
México (Budiman, 2020). 
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población mexicana han disminuido. Esta disminución 
de la población mexicana se debe a que muchas 
personas en situación irregular están regresando a 
su país de origen, México (Passel y Cohn, 2019). 
Esta situación se puede deber a las detenciones al 
interior de Estados Unidos en el marco de una política 
antiinmigrante, y como efecto de la crisis económi-
ca de 2008 y de un mercado de trabajo restringido 
(Canales y Meza, 2018). Y al mismo tiempo está au-
mentando poco a poco, desde el 2007, la migración 
irregular proveniente de El Salvador, Guatemala y 
Honduras, y también la migración proveniente de la 
India y Venezuela (Passel y Cohn, 2019). 
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Figura 2. Millones de personas migrantes irregulares 
en Estados Unidos por año.

Fuente. Passel y Cohn (2019). 

La Figura 2 muestra las estimaciones de Passel 
y Cohn de la población migrante irregular en los 
Estados Unidos, en la que se indica un aumento 
durante la década de 1990 y principios del siglo XXI, 
y en seguida una disminución ligera pero continua 
en el tiempo.16 En 2017, se estiman 10.5 millones 
de personas migrantes irregulares, de las cuales el 
51% provienen de México (4.9 millones de perso-
nas), y se ha calculado que alrededor de un 66% 
ha vivido en el país por más de 10 años, mientras 
que sólo un 20% ha vivido hasta 5 años (Passel 
y Cohn, 2019).17

16 Passel (2019) ha estimado a la población migrante irregular desde 1979, y básicamente su cálculo lo realiza con el total 
de migrantes viviendo en Estados Unidos menos el número de migrantes viviendo legalmente, aunque es más compleja 
esta operación ya que incluye otros datos oficiales. 

17 Para Gelatt y Zong (2018), son 11.3 millones, de las cuales 53% proviene de México. Por eso se estima que son entre 
10 millones y 12 millones de migrantes no autorizados (Capps, Van Hook y Gelatt, 2020). 
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Respecto a la salud, su cobertura por medio 
de seguros varía entre los grupos étnicos de los 
Estados Unidos. Según datos del National Center 
for Health Statistics (2016) que muestra informa-
ción previa al gobierno de Donald Trump, señala 
una disparidad entre la población sin seguro mé-
dico de origen hispano en comparación con la 
población no hispana, que incluye a la población 
blanca, afroamericana y asiática. Como se puede 
observar en la Figura 3, en los años 2005, 2010 y 
2015 la población hispana es la que más carece 
de cobertura médica en personas de 18 a 64 años 
en Estados Unidos. A pesar de la disminución en 
el 2015 de esta variable en todas las poblaciones, 
el porcentaje de la población hispana (27.2%) es 
mayor que la población blanca (8.8%), afroameri-
cana (14.5%) y asiática (7.3%), lo que expresa una 
desigualdad en el acceso a una cobertura médica. 
Estos datos si bien no muestran la situación del 
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Figura 3. Porcentaje de las poblaciones sin cobertura médica en
personas entre 18 y 64 años en Estados Unidos.

Fuente. Elaboración propia con datos de National Center for Health Statistics (2016).

acceso a la salud en la población migrante irre-
gular, ofrecen un aproximado a su situación si se 
considera que la mayoría de esta población es de 
origen hispano (y principalmente mexicano). De 
hecho, para Artiga y Rae (2020) es más probable 
que los migrantes irregulares carezcan de seguro 
médico que los ciudadanos estadounidenses. 

Además de que hay una disparidad entre la po-
blación hispana con principalmente la población 
blanca respecto a la cobertura en salud, como se 
puede observar en la Figura 3, también se debe 
considerar la disparidad en el acceso a la salud entre 
la población empobrecida y la no empobrecida, y 
entre la población residente en pequeños poblados 
y la residente en las principales ciudades (Agency of 
Healthcare Research and Quality, 2019). Esto abre 
la posibilidad de que la condición socioeconómica 
y el lugar de residencia también impacten en el 
acceso a la salud de la población migrante irregular. 
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Ahora bien, hay un conjunto de determinantes 
que motivan a que las personas en condición mi-
grante irregular no puedan acceder a los servicios 
médicos. En específico, hay una serie de barreras al 
acceso a la salud en esta población. Según Gelatt y 
Koball (2014) hay cinco barreras correspondientes 
a las siguientes categorías: 1) retos en los trámites 
administrativos y en la documentación, 2) errores 
administrativos, 3) lenguaje y diferencias culturales, 
4) desafíos logísticos y de información, y 5) miedo 
en aplicar a programas públicos.18 

En detalle, según Gelatt y Koball (2014), la 
primera barrera se refiere a que los trámites son 
poco claros, además éstos varían por cada estado 
y no siempre se tiene la documentación requerida 
(como el número de seguridad social). La segunda 
barrera señala que los documentos referentes a 
la situación migratoria no empatan con los docu-
mentos que los manuales administrativos descri-
ben, asimismo el registro administrativo permite 
solamente un apellido, mientras que la población 
migrante la mayoría de las veces tienen dos ape-
llidos, lo que genera duplicidades y, por último, 
los recortes reducen la habilidad para proveer un 
buen servicio. La tercera barrera indica la distan-
cia comunicativa entre personas con diferentes 
lenguajes, como el inglés y el español, además 
actitudes culturales como los roles de género, 
las posturas hacia el gobierno y las ideas sobre 
la familia pueden complicar el entendimiento. La 
cuarta barrera se refiere a la dificultad para asistir 
a las instituciones de salud de forma presencial, 
ya sea porque estas personas carecen de licencia 
de conducir o porque hay poco transporte público, 
asimismo los horarios de atención no empatan con 
los horarios laborales. Y, por último, la quinta ba-
rrera es cuando la población migrante no busca el 
acceso a la salud por miedo a la deportación de su 

18 En este sentido hay otros autores que destacan barreras parecidas. Por ejemplo, Yoshikawa et al (2019), consideran 
que las barreras para las familias en condición migrante irregular se relacionan con la poca posibilidad de la elegibilidad y 
el consecuente efecto paralizante (esto es ni siquiera intentar aplicar a un programa para el acceso a la salud), miedo a la 
deportación y separación familiar al solicitar el servicio, dificultad en la movilidad y transportación a los centros de salud y 
la diferencia lingüística y cultural. 

persona y de sus familiares que se encuentran en 
condición irregular, por lo que hay una precaución 
en la búsqueda de los servicios médicos. 

Aunado a lo anterior, hay efectos negativos en 
la salud por la discriminación que padecen las 
personas en condición migrante irregular en los 
Estados Unidos y, en consecuencia, esta población 
tiene poca salud, restringido acceso a la salud, y 
escasa atención médica en general (Ayón, 2015; 
Bernstein et al, 2019). Asimismo, a razón de un 
contexto discriminatorio en el que es probable la 
deportación, en la familia brota la depresión que 
puede empeorarse al tener un acceso limitado a la 
salud mental (Artiga y Lyons, 2018). También, se 
considera que la principal barrera es la lingüística, 
ya que conlleva a errores en el diagnóstico y trata-
miento, y a mutuos malentendidos entre paciente 
y médico, incluso la barrera del lenguaje puede 
afectar a los migrantes en vías de regularización 
y a los migrantes regulares y, por ultimo, es más 
difícil defender los derechos mínimos que tienen 
a la salud al no hablar inglés (Ku y Jewers, 2013). 

No obstante, se ha encontrado que la salud de 
los migrantes irregulares es mejor que los nativos 
estadounidenses, pero hay más evidencia científica 
de un daño continuo y mayor en la salud mental 
de los migrantes, relacionado al estatus estigma-
tizado, miedo a la deportación y otros factores 
que generan agobio (Dedania y Gonzales, 2019; 
National Academies of Sciences, Engineering, and 
Medicine, 2015). Hay estudios que muestran que 
las mujeres migrantes irregulares padecen de peor 
salud que las mujeres nativas estadounidenses, 
por ejemplo, se ha encontrado que las mujeres 
en condición migrante irregular tienen más com-
plicaciones que el promedio, al padecer de más 
mortalidad neonatal, síndrome de alcohol fetal y 
síndrome respiratorio; además inician el cuidado 
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prenatal más tarde y tienen menos visitas al médico 
para este tratamiento; asimismo normalmente no 
tienen alguna cobertura de salud; y, por último, 
tienen menos acceso a los servicios de salud pre-
ventivos (Hasstedt, Desai y Ansari-Thomas, 2018; 
Comitte Opinion, 2015). Y se ha encontrado que 
los menores de edad sufren cuando sus padres 
están enfermos y sin posibilidad de acceder a los 
servicios de salud (Parmet, 2019). 

Ahora bien, el hecho de que los migrantes irre-
gulares muestren mejor salud que los nativos es-
tadounidenses en algunos estudios empíricos se 
llama la paradoja migrante (immigrant paradox) o 
paradoja epidemiológica (epidemiological paradox) 
(National Academies of Sciences, Engineering, 
and Medicine, 2015). Esto significa que a pesar 
de que Estados Unidos gasta en salud más que 
otros países miembros de la OCDE (como Suiza 
y Noruega), tiene problemas de salud como altos 
índices de cáncer, VIH/sida, diabetes y padeci-
mientos del corazón entre otras enfermedades, por 
lo que existe la posibilidad de que los migrantes 
provengan de contextos más favorables a su salud 
(National Academies of Sciences, Engineering, 
and Medicine, 2015).19 Sin embargo, la población 
migrante irregular al carecer de un seguro privado 
de salud tienen menos acceso a los servicios mé-
dicos en los Estados Unidos, lo que implica daños 
a su salud a largo plazo. 

19 También hay que considerar que los migrantes sanos son los que llegan a Estados Unidos (selección positiva), y que 
este país tiene una cultura culinaria que perjudica muchas veces la salud de las personas migrantes (National Academies 
of Sciences, Engineering, and Medicine, 2015). Más bien, la alimentación en las posiciones sociales inferiores de la estruc-
tura social se basa en prácticas y significados que son poco saludables, determinados por un capital cultural y económico 
propio de estas posiciones sociales. 

Desde el inicio del gobierno del presidente 
Donald Trump el número de personas sin seguro 
médico ha crecido, en especial en la población 
hispana, por lo que los avances de la Ley de Asis-
tencia Asequible se detuvieron (Artiga, Toldbert 
y Orgera, 2020). De hecho, se ha estimado que 
aproximadamente 7.1 millones de personas mi-
grantes irregulares carecen de seguro médico en 
los Estados Unidos (Page y Flores-Miller, 2020). El 
problema de acceso a la salud se puede observar 
en el Índice Global de Seguridad Sanitaria (Global 
Health Security Index) creado entre la Johns Hop-
kins Center for Health Security y The Economist 
Intelligence Unit. Este índice califica de 0 a 100, en 
donde 100 son las mejores condiciones institucio-
nales para la salud. Según este índice, expresado 
en la Tabla 2, Estados Unidos ocupa el primer lugar 
a nivel mundial en seguridad sanitaria. Resalta que 
obtiene las mejores calificaciones en Prevención, 
Detección, Respuesta, Salud y Normatividad. Cabe 
recordar que este índice se basa en la medición 
de la capacidad institucional y legal, que puede 
ser menoscabado por las decisiones políticas du-
rante una crisis sanitaria, como ocurrió durante la 
pandemia por COVID-19. Una prueba de esto es 
que Estados Unidos ocupa, en febrero de 2021, 
el primer lugar en número de fallecidos por esta 
enfermedad: 501,181 personas al 25 de febrero 
de 2021 según datos de la página del Centro de 
Control y Prevención de Enfermedades (Centers 
for Disease Control And Prevention, CDC).

Tabla 2. Estados Unidos según el Índice Global de Seguridad Sanitaria.

Prevención Detección Respuesta Salud Normatividad Riesgo Total
Puntos 83.1 98.2 79.7 73.8 85.3 78.2 83.5
Puesto 1 1 2 1 1 19 1 

Fuente. Elaboración propia con datos del Índice Global de Seguridad Sanitaria, 2019. 
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En el Índice Global de Seguridad Sanitaria 2019 
la categoría de salud es construida por seis indicado-
res: 1) capacidad para asegurar la salud en clínicas, 
hospitales y centros comunitarios de atención médi-
ca, 2) respuesta médica y despliegue de personal, 3) 
acceso a los servicios médicos, 4) comunicación con 
los trabajadores médicos durante una emergencia 
sanitaria, 5) prácticas de control de infecciones y 
disponibilidad de equipos, y 6) capacidad para probar 
y aprobar nuevas medidas médicas. El puntaje por 
cada indicador se muestra en la Tabla 3. 

Como se puede observar en la Tabla 3, el in-
dicador de acceso a los servicios médicos obtuvo 
una puntuación de 25.3, que contrasta con las cali-
ficaciones de 100 puntos de los últimos tres indica-
dores (comunicación con los trabajadores médicos 
durante una emergencia sanitaria, prácticas de 
control de infecciones y disponibilidad de equipos, 
y capacidad para probar y aprobar nuevas medidas 
sanitarias). Y como se puede esperar, el acceso a 
la salud podría estar más restringido conforme se 
crucen con los grupos étnicos estigmatizados con 
bajos ingresos, como los migrantes irregulares.20 

Por último, hay que considerar que las organi-
zaciones civiles en Estados Unidos son agencias 

Tabla 3. Indicadores de la categoría salud para Estados Unidos.

Fuente. Elaboración propia con información del Índice Global de Seguridad Sanitaria, 2019. 

Indicadores Puntos Puesto
Capacidad para asegurar la salud en clínicas, hospitales y centros comunitarios 
de atención médica 60.4 12/195

Respuesta médica y despliegue de personal 66.7 2/195
Acceso a los servicios médicos 25.3 175/195
Comunicación con los trabajadores médicos durante una emergencia sanitaria 100.0 1/195

Prácticas de control de infecciones y disponibilidad de equipos 100.0 1/195

Capacidad para probar y aprobar nuevas medidas sanitarias médicas 100.0 1/195

20 No obstante, según el Índice de Política de Integración Migratoria 2020 (Migrant Integration Policy Index 2020), realizado 
por CIDOB (Barcelona Centre for International Affairs) y MPG (Migration Policy Group), la dimensión de salud de Estados 
Unidos obtuvo 79 puntos de 100 con una calificación cualitativa de “ligeramente favorable”. Considera este índice que Estados 
Unidos ofrece servicios de atención médica accesibles a todos los tipos de migrantes, prestando más atención que otros 
países a este tema. No obstante, hay suficiente evidencia científica que muestra que los migrantes irregulares padecen de 
malestares de la salud por un acceso limitado a los servicios médicos, principalmente durante el gobierno de Donald Trump. 

facilitadoras que apoyan a las personas migrantes 
y sus familias para que puedan aplicar a los bene-
ficios gubernamentales de salud. En este sentido, 
según Gelatt y Koball (2014) consideran que estas 
organizaciones construyen lazos de comunicación 
con esta población, en la que distribuyen informa-
ción sobre los requisitos para obtener servicios mé-
dicos y, además, edifican redes de apoyo con otras 
asociaciones civiles, con empresas con fines lucrati-
vos y con instituciones gubernamentales federales, 
estatales o locales. Asimismo, estos autores sub-
rayan que estas organizaciones proporcionan un 
acercamiento lingüístico y cultural adecuado para 
poder comunicar los requisitos de los programas 
estatales al tener traductores y traducciones al 
idioma español. Además, el movimiento Black Lives 
Matter ha influido en la defensa de los derechos 
humanos, entre los que se encuentra el derecho 
a la salud, para la población migrante irregular en 
Estados Unidos (Migration Policy Institute, 2020). 

En suma, la población migrante irregular de Es-
tados Unidos compuesta por personas provenientes 
de México, Guatemala, El Salvador y Honduras 
principalmente, carece de acceso a la salud en 
Estados Unidos. En primer lugar, se ha detectado 
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que el grupo hispano es la que está menos asegu-
rado en comparación con los otros grupos sociales, 
esto nos puede ofrecer una idea aproximada de la 
situación de las personas en condición irregular. En 
segundo lugar, este grupo en movimiento padece 
de una serie de barreras al acceso a la salud que 
afectan su bienestar, obstáculos que se relacionan 
con su situación indocumentada y de extranjería. 
En tercer lugar, aunque Estados Unidos tiene ins-
tituciones de alta calidad en los servicios médicos, 
padece del indicador de acceso a la salud, según 
el Índice Global de Seguridad Sanitaria. A todo 
lo anterior hay que tomar en cuenta el contexto 
anti-migratorio que aumentó durante el gobierno 
de Donald Trump, el cual complicó aún más el 
acceso a la salud de estas personas. Es en este 
contexto en el que la pandemia por COVID-19 llega 
a Estados Unidos. 

3.4 EL ACCESO 
A LA SALUD DE 
LOS MIGRANTES 
IRREGULARES EN 
TIEMPOS DE COVID-19 
EN ESTADOS UNIDOS

Hay que tomar en cuenta que en las últimas tres 
décadas, y en especial en el gobierno de Donald 
Trump, se ha fortalecido la vigilancia, detección 
y devolución de personas en condición migrante 
irregular en los Estados Unidos. Se ha enfatizado la 
línea de una política migratoria de carácter restricti-
vo, la cual ha afectado el acceso a la salud de estos 

migrantes. Hay un elemento que parece decisivo en 
la falta de acceso a la salud de la población irregular, 
que es parte de esta política migratoria restrictiva: 
las consecuencias de la puesta en marcha de la 
clasificación de la carga pública por el gobierno 
estadounidense de Donald Trump (Artiga, Tolbert y 
Orgera, 2020; Bernstein et al, 2019). Esta situación 
produjo un aumentó de la percepción de que los gru-
pos migrantes (como los compuestos por los latinos 
y los musulmanes) han sido los principales objetivos 
del racismo y la discriminación desde que Donald 
Trump ganó en las elecciones presidenciales, por 
lo que la vida diaria de estas familias migrantes se 
ha vuelto más difícil por el miedo y la incertidumbre 
(Artiga y Ubri, 2017).21

En el grupo étnico latino se esparció rápida-
mente el COVID-19, a saber: en el sistema de 
salud se reportó durante el 2020 que el 42.6% de 
pacientes latinos dieron positivo, frente al 17.6% 
de los pacientes afrodescendientes, y 8.8% de los 
pacientes blancos (Page y Flores-Miller, 2020). En 
particular, la pandemia del COVID-19 impactó a la 
población latina mucho más que a otros grupos étni-
cos, ya que además de tener menos personas con 
acceso a la salud por medio de un seguro, es una 
población que fue muy golpeada por el desempleo 
provocando que menos personas tengan seguro 
médico a través del trabajo (Artiga, Toldbert y Or-
gera, 2020). Cabe señalar que esta situación afectó 
más a las mujeres migrantes en condición irregular, 
como efecto de la interseccionalidad que padecen 
como grupo vulnerable (UNMujeres, 2020). Lo que 
pudo haber provocado una profundización de la 
feminización de la pobreza en un grupo migrante 
ya de por sí vulnerable en Estados Unidos.22 

De nuevo, cabe señalar que los datos por grupo 
étnico en Estados Unidos pueden ofrecer un acer-
camiento de la situación de la población migrante 

21 A pesar de que los menores de edad tienen acceso a la salud por medio de varios programas, se han encontrado que ha 
disminuido su participación en ellos, porque los adultos tienen miedo a ser deportados, situación que afecta además en la 
educación de estos menores de edad (Artiga y Ubri, 2017; KFF, 2020). 

22 Para Spiker, Leguizamón y Gordon (2009), la feminización de la pobreza es el aumento de mujeres pobres como conse-
cuencia de su posición dominada en la estructura social. 
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irregular ya que ésta carece de datos.23 Esto signi-
fica que cuando se carece de información directa 
sobre un fenómeno se hace uso de información 
indirecta. En este caso se parte de lo siguiente: si la 
mayoría de la población migrante irregular proviene 
de países como México, Guatemala, El Salvador 
y Honduras, entonces observar la situación de la 
población hispana en Estados Unidos puede ofrecer 
una idea aproximada de su situación.24 En la Figura 
4 las barras con valor positivo señalan que el grupo 
étnico está experimentando un porcentaje alto de 
fallecidos por COVID-19 relativo al porcentaje de 
la población. Por el contrario, las barras con valor 
negativo indican que el grupo étnico está expe-
rimentando un porcentaje bajo de fallecidos por 
COVID-19 relativo al porcentaje de la población. 
La Figura 4 ilustra que la población hispana tiene 
una proporción mayor de muertes por COVID-19 en 
comparación con la forma en que estas poblaciones 
se distribuyen dentro de la población estadouni-
dense.  Como se puede observar, el grupo étnico 
hispano es el que más ha padecido fallecimientos 
por COVID-19 al obtener 15% los afroamericanos 
9.7% y los blancos -23.4% (Centers for Disease 
Control and Prevention, CDC, 2021a). 25

Ahora bien, el hecho de que la carga porcentual 
de fallecimientos por COVID-19 esté más inclinada 
para la población hispana (como muestra la Figu-

23 Hay variables que se acercan al fenómeno que se está investigando por falta de una variable más exacta. Por ejemplo, 
se utiliza el Producto Interno Bruto (PIB) como una variable relacionada con el bienestar humano de una sociedad, pero 
evidentemente el PIB no se traduce en el bienestar humano. 

24 Hay que destacar que esto implica sesgos en la información, a saber: utilizar la información de la población hispana im-
plica que se incluye a los ciudadanos estadounidenses de origen hispano, a las personas hispanas con estatus migratorio 
regular y a las personas hispanas con estatus migratorio irregular.

25 El Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC, 2021a, p. 1) considera que “Los porcentajes de muertes por 
COVID-19 por raza y origen hispano se calcularon dividiendo el número de muertes por COVID-19 para cada raza y grupo 
de origen hispano por el número total de muertes por COVID-19. Es posible que los porcentajes no sumen 100 debido al 
redondeo”. 

26 Además, el Centers for Disease Control and Prevention, CDC (2021b, p.1), considera que “las estrategias comunitarias 
para desacelerar la propagación del COVID-19 podrían ocasionar daños no intencionados, como la pérdida de salario, 
menor acceso a servicios, y aumento del estrés, para ciertos grupos minoritarios raciales y étnicos”. Lo que complica la 
situación para estos grupos sociales.

ra 4), indica que hay una serie de determinantes 
sociales que influyen en el riesgo de adquirir CO-
VID-19. Para el Centers for Disease Control and 
Prevention, CDC (2021b) estos determinantes son: 
la expresiones discriminatorias (en atención médi-
ca, vivienda, educación, justicia penal y finanzas), 
las barreras al acceso a la atención médica (falta 
de cobertura médica con un seguro, problemas 
con el transporte para acudir al centro de salud, 
dificultad en utilizar los servicios de los cuidados 
infantiles e imposibilidad de empatar los horarios 
laborales y los horarios de las consultas médi-
cas), la ocupación en trabajos esenciales (como 
en la atención médica, granjas, fábricas, tiendas 
y supermercados, transporte público, entre otros), 
las brechas en la educación, en los ingresos y en 
la distribución de la riqueza (con un menor nivel 
educativo los empleos que se consiguen tienen 
mayor exposición al COVID-19) y problemas con 
la vivienda (vivir en condiciones de hacinamiento 
dificulta mantener el distanciamiento social).26 

En este sentido, según Clark et al (2020), los 
efectos de la pobreza, un limitado acceso a la sa-
lud y el miedo de repercusiones legales coloca a la 
población migrante irregular en riesgo de adquirir 
COVID-19, a saber: en primer lugar, estos migrantes 
dependen de una red de hospitales y clínicas que 
ofrecen servicios gratuitos, pero no son suficientes y 
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Figura 4. Carga porcentual de fallecimientos por COVID-19 por población 
hispana, afroamericana y blanca.

Fuente. Elaboración propia con datos del Centers for Disease Control and Prevention, CDC.

además carecen de recursos para atender a pacien-
tes con COVID-19. En segundo lugar, al tener limi-
tado acceso a los servicios de salud, principalmente 
a la medicina preventiva, conlleva a que aumenten 
los riesgos a la salud como la obesidad, hipertensión 
y diabetes (de hecho, las personas provenientes de 
México, el Caribe y Centroamérica son proclives a 
estos padecimientos). En tercer lugar, muchos de 
estos migrantes pueden estar en mayor riesgo al 
experimentar más desasosiego, relacionado a la 
pobreza y exclusión, traumas del proceso migra-
torio y poco apoyo social generando depresión y 
ansiedad (esto puede aumentar en contextos de 
crisis económicas y sanitarias como el producido 
por la pandemia por COVID-19). En cuarto lugar, 
estas personas están en trabajos que dependen 
de la interacción cara a cara al trabajar en la cons-
trucción, los servicios de comida y la manufactura 
entre otras áreas, trabajos esenciales en los que 
se corre más riesgo de adquirir esta enfermedad. 

Lo anterior hace que sea muy probable que este 
grupo social no cumpla con las recomendaciones 
de salud para evitar el contagio por COVID-19. 

De ahí que en relación con su población, el grupo 
hispano esté sobrerrepresentado en los falleci-
mientos de personas por COVID-19 cuando se 
compara con los otros grupos sociales, siendo el 
grupo mexicano el más afectado. En efecto, para 
Délano (2020) la población migrante en condición 
irregular de origen mexicano durante la pande-
mia por COVID-19 padecieron de precariedad en 
la salud que es resultado de la discriminación, y 
ausencia de garantías de los derechos humanos. 
Además, se estima que un gran porcentaje de esta 
población carece de acceso a la salud, y los em-
pleadores normalmente no protegen la salud de 
estas personas. Según Délano (2020), también 
hay barreras lingüísticas y culturales que impiden 
el acceso de estas personas de origen mexicano 
a los servicios médicos, esto aumenta la desinfor-
mación y el miedo a ser deportados al ir al hospital 
o a la clínica (en el que las autoridades migratorias 
no pueden detener a los migrantes). Por último, 
muchas de estas personas de origen mexicano 
viven en hacinamiento, por lo que resulta imposible 
cumplir con las medidas de distanciamiento social 
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(Délano, 2020). Esta situación hace suponer que 
los principales fallecidos por COVID-19 entre los 
latinos, han sido los mexicanos. 

En efecto, a lo largo de los estados en Esta-
dos Unidos las personas en condición migratoria 
irregular enfrentaron durante los primeros meses 
del 2020, dificultades en acceder a las pruebas y 
tratamientos contra el COVID-19 porque no son 
elegibles para los programas federales o porque 
no pueden pagar los servicios privados (Capps 
y Gelatt, 2020). En específico, los estados que 
tienen más personas sin seguro a los servicios 
médicos son California (1.6 millones), Texas (1.4 
millones), Florida (710,00) y Nueva York (540,000) 
(Capps y Gelatt, 2020). Asimismo, se ha reportado 
que en los centros de detención migratorio del 
ICE aproximadamente 6,000 personas se han 
enfermado de COVID-19 en los primeros meses, 
por lo que esta agencia de seguridad limitó sus 
acciones contra la población migrante irregular 
(Loweree, Reichlin-Melnik y Ewing, 2020).27 En 
abril de 2020 había 30,737 personas detenidas 
en estos centros con peligro de contagio (Chi-
shti y Bolter, 2020). De hecho, se ha detectado 
que los confinamientos individuales que el ICE 
ha impuesto a las personas detenidas en sus 
instalaciones son insuficientes para combatir la 
pandemia, asimismo este aislamiento perjudica la 
salud mental de estas personas (Samara, Galla-
gher y Boyd, 2020). Ante esta situación algunos 
jueces federales ordenaron al ICE que dejara libre 
a las familias, las mujeres embarazadas, perso-
nas mayores de 55 años y con enfermedades 
crónico-degenerativas (Chishti y Bolter, 2020). 
Relacionado con lo anterior, se ha reportado que 
estas autoridades han deportado a personas con 
COVID-19, el gobierno de Guatemala y de Haití 
han encontrado que las personas repatriadas 
tienen esta enfermedad (Chishti y Bolter, 2020). 
Esto indica que no se les hizo la prueba clínica, y 

27 A mediados del mes de marzo de 2020, el ICE anunció que reajustaría sus protocolos de detención de personas migrantes 
en situación irregular, pero no hay evidencia de que la población detenida haya disminuido, lo que significa que esta insti-
tución de seguridad interna continuó realizando operaciones de detención contra estas personas (Chishti y Bolter, 2020). 

no se les atendió en una emergencia sanitaria a 
pesar de estar en territorio estadounidense, lo que 
implica una transgresión a los derechos a la salud 
conforme al marco de los derechos humanos.

Ahora bien, hay que destacar que muchas per-
sonas en situación migratoria irregular están en 
empleos esenciales que permite a los ciudadanos 
estadounidenses sobrevivir durante la pandemia 
por COVID-19 (Congressional Research Service, 
2020). Hay personas migrantes en el sector salud, 
en los supermercados, en las farmacias, en restau-
rantes y servicios de comida, en la manufactura, 
en la agricultura, en los servicios personales en 
hogares, y en servicios de limpieza y mantenimiento 
(Gelatt, 2020). Básicamente, hay dos realidades 
que padecen las personas migrantes en condición 
irregular, por un lado, han sido identificados como 
trabajadores esenciales los cuales han contribuido 
para que muchos ciudadanos estadounidenses 
estén en cuarentena, por otro, estos trabajadores 
migrantes carecen de medidas de protección la-
borales contra el COVID-19, perciben poco dinero, 
carecen de acceso a los servicios básicos y pade-
cen de discriminación (Sáenz, 2020). 

Frente a este escenario, las autoridades estadou-
nidenses realizaron varias acciones a principios de 
2020 para combatir esta pandemia. En específico, 
las autoridades estadounidenses por medio del 
gobierno federal destinaron 100 billones de dólares 
para pagar a los proveedores de los servicios de sa-
lud para que éstos puedan atender a más personas, 
y 1.3 billones para los centros comunitarios de salud 
para que extiendan sus servicios. Además, permitió 
que el programa de Medicaid también pudiera cubrir 
a las personas que no están aseguradas por medio 
de una inversión de 2 billones de dólares (Capps y 
Gelatt, 2020). Varios estados aceptaron expandir 
durante la emergencia sanitaria la cobertura de sus 
programas de salud para que todas las personas 
pudieran acceder, sin importar su condición migra-
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toria irregular. Estos fueron: California, Colorado, 
Connecticut, Delaware, Illinois, Maine, Massachu-
setts, Michigan, New York, Oregon, Pennsylvania, 
and Washington (Broder, Mohyeddin y Cheer, 2020). 
De hecho, Illinois se convirtió en el primer estado en 
ofrecer cobertura médica a las personas migrantes 
irregulares; Colorado expandió la cobertura para 
las personas con escasos recursos con base en la 
Ley de Asistencia Asequible; y Washington extendió 
la elegibilidad de las personas para el programa 
Asistencia Temporal para Familias Necesitadas 
(Temporary Assistance for Needy Families, TANF) 
(Broder, Mohyeddin y Cheer, 2020). 

Cabe señalar que el estado de Nueva York es la 
entidad que más ha asegurado el acceso a la salud 
para la población migrante en condición irregular 
en los Estados Unidos, al tener el más grande 
sistema de servicios médicos (Beck et al, 2017). 
Desde el 2014, el gobierno estatal organizó con 
varios actores clave el aumento de la cobertura del 
sistema público y privado de salud (Barrios-Paoli, 
2020). No obstante, a pesar de lo anterior, Nueva 
York fue uno de los estados con más desigualdades 
en la salud entre los diferentes grupos étnicos, en el 
que padecieron de más contagios y fallecimientos 
la población latina (Page y Flores-Miller, 2020). 
Además, se detectó que la condición desigual de 
salud de los migrantes en condición irregular en 
Nueva York se agravó más por los efectos de la 
crisis económica y la exclusión de esta población 
de la ayuda económica del gobierno federal (Com-
munity Resource Hub, 2020).28 

Por último, cabe señalar que el gobierno de los 
Estados Unidos bajo la presidencia de  Joseph 
Biden elaboró un plan de vacunación para la nación, 
en el que se incluyeron a las poblaciones vulne-
rables, como la migración irregular. Se planearon 
medidas como: la identificación demográfica y geo-
gráfica de estas poblaciones, el aseguramiento de 

28 Un relato expresa: “Estoy preocupado porque mi papá perdió su trabajo y mi mamá es la única que trabaja. Trabaja en 
una lavandería automática. Está arriesgando su salud para trabajar y tengo miedo de que mis padres se enfermen porque 
también son indocumentados” (Community Resource Hub, 2020, p. 16). Otro relato expresa: “COVID-19 nos ha impactado 
económica y emocionalmente. Ahora tengo que convertirme en la jefa de casa ya que mis padres son indocumentados y 
les costará buscar trabajo” (Community Resource Hub, 2020, p. 24). 

la gratuidad de la vacuna, el combate a las barreras 
de acceso a la vacuna, el fomento en los estados 
de la igualdad en la distribución de la vacunación, 
la priorización en la protección del sector trabajador 
de la población migrante irregular, la defensa de 
la privacidad en el sentido de que la información 
sobre el estatus migratorio no se utilizará para lle-
var a cabo deportaciones, y la inspección sanitaria 
de los lugares de detención migratoria (President 
Joseph Biden, 2021). A pesar de que el gobierno 
federal ha sostenido la importancia de que la po-
blación migrante irregular deba recibir vacunas sin 
costo alguno, se han presentado algunas barreras 
que son las que ya existían previo a la vacunación 
(Congressional Research Service, 2021). 

En suma, por medio de los datos sobre el grupo 
étnico hispano (o latino) se puede inferir que las 
personas en condición migrante irregular presen-
taron una vulnerabilidad sanitaria en los Estados 
Unidos durante la pandemia por COVID-19, que 
podría empeorar por medio de la interseccionalidad 
de las desventajas. Con el gobierno de Donald 
Trump se radicalizó un clima discriminatorio y ra-
cista, cristalizado en la puesta en marcha de la cla-
sificación de las personas por medio de la etiqueta 
de carga pública, en contra de los principios de los 
derechos humanos. En consecuencia, brotó un 
efecto desalentador que se agregó a otras barreras 
al acceso a la salud que ya existían. Lo anterior 
hace que resulte difícil informarse y llevar a cabo 
las recomendaciones de las instituciones de salud 
para evitar el contagio por COVID-19. Ahora bien, 
a pesar de que el gobierno estadounidense invirtió 
grandes cantidades de recursos económicos, y a 
pesar de que varios estados ampliaron la cobertura 
médica, no fue suficiente.
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4. COLOMBIA
4.1 DERECHOS 
HUMANOS Y POLÍTICA 
MIGRATORIA EN 
COLOMBIA
Respecto a los derechos humanos, según Amnistía 
Internacional, el gobierno de Colombia todavía pre-
senta deficiencias en el tema migratorio, a pesar de 
los esfuerzos del presidente Iván Duque Márquez, 
ya que detectó una serie de desalojos forzados en 
varias personas migrantes y refugiadas, durante el 
periodo de aislamiento por la pandemia por CO-
VID-19 (Amnistía Internacional, 2021). Asimismo, 
esta organización internacional encontró que el 
contexto de riesgo por dicha pandemia no impidió 
que muchas personas venezolanas regresaran a 
su país por la escasez de oportunidades en Co-
lombia. Además, todavía persisten grupos armados 
en la zona fronteriza entre Colombia y Venezuela, 
lo que pone en peligro a los grupos migrantes que 
transitan el territorio. Y, por último, esta organiza-
ción encontró que varias mujeres venezolanas en 
situación migratoria irregular encontraron barreras 
para acceder a los servicios de salud. 

Cabe señalar que Amnistía Internacional (2021) 
ha destacado que Colombia es el país más pe-
ligro del mundo para las personas defensoras 
de derechos humanos. Esto indica que el actual 
gobierno no puede garantizar la seguridad de 
las personas que se dedican a la defensoría, en 
las que se encuentran aquellas que abordan el 
tema de la migración. Aunado a lo anterior, esta 
organización señala que todavía hay persistentes 
abusos contra el cumplimiento de la normativa 
que defiende la humanidad de los individuos y 
los grupos sociales, en el contexto del conflicto 
armado al interior de Colombia por el tráfico de 
drogas y la explotación de zonas mineras (entre 

otros negocios ilegales). Esto provoca que el des-
plazamiento en la zona fronteriza entre Colombia 
y Venezuela, así como al interior de Colombia sea 
peligro para las personas en condición migratoria 
irregular que provienen de Venezuela. En este 
sentido, se considera que el gobierno colombiano 
padece de una inconsistencia institucional con 
poca efectividad en un contexto de violencia ge-
neralizada debido a los grupos armados, factores 
que ponen en riesgo a los migrantes venezola-
nos (García y Cuevas, 2020). Esto significa que 
estas personas se enfrentan a un contexto en el 
que sus derechos humanos son continuamente 
vulnerados. Y uno de estos derechos es el de la 
salud, por lo que estas personas se encuentran en 
una situación con un alto nivel de riesgo sanitario. 

De ahí que el gobierno colombiano tienda hacia 
una política migratoria más bien conservadora, a 
razón de la aplicación de estrategias insuficien-
tes, como por ejemplo la asignación de la Unidad 
Nacional para la Gestión de Riesgos y Desastres 
como la principal institución que asistió en los pri-
meros años a la población migrante venezolana que 
ingresaba en los puntos fronterizos; y solamente 
cuando la migración alcanzó grandes proporciones 
se crearon políticas migratorias más específicas, 
pero aún así insuficientes (García y Cuevas, 2020). 
Sobre el tema, Gandini et al (2020: 117) declaran 
que “existe una gran diversidad de marcos jurídicos 
en la región, que en general da cuenta de que se 
trata de sistemas migratorios no preparados para 
gestionar este tipo de flujos masivos”. Incluso se 
puede considerar que la política migratoria del go-
bierno colombiano es inexistente (Escobar, 2018); 
y su actuación en la materia se basa en una serie 
de resoluciones y decretos que se ocupan de la 
gestión migratoria y el acceso a los servicios de 
salud (Moreno y Pelacani, 2019). 

Aunado a esto, hubo un cambio de paradigma en 
el que se comenzó a observar la migración desde 
la perspectiva de los derechos humanos en Co-
lombia y en América del Sur (Acosta, 2018). Estos 
avances liberales se combinaron con políticas en 
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vías de disminuir su carácter restrictivo en la gestión 
gubernamental de la migración (Acosta, 2018). Un 
importante paso en la región fue la Declaración de 
Cartagena de 1984 en el que se amplía la definición 
de refugiado de la Convención de Ginebra de 1951 
entre otros logros legales a favor de los solicitantes 
de asilo y migrantes, esfuerzo significativo que 
ha tenido una difícil traducción en la práctica ins-
titucional de los gobiernos involucrados (Acosta, 
Blouin y Freier, 2019). Definitivamente la migración 
proveniente de Venezuela ha creado varios retos 
a las instituciones colombianas que, si bien ya 
existía una perspectiva de derechos humanos en la 
interpretación del fenómeno migratorio, no habían 
tenido una experiencia de tales magnitudes. 

Lo anterior evidencia que a pesar de los es-
fuerzos jurídicos creados y afinados en los últimos 
años, el gobierno de Colombia todavía padece de 
una problemática típica: la cristalización en la rea-
lidad social por medio de la aplicación efectiva de 
prácticas institucionales que cumplan a cabalidad 
la normativa, en este caso para el cumplimiento 
de los derechos humanos y, en particular, del de-
recho a la salud. Sin embargo, hay que tomar en 
cuenta que esta problemática se lleva a cabo en 
un contexto en el que todavía está en proceso de 
construcción una política migratoria integral, debido 
a la novedad del fenómeno migratorio venezolano 
en Colombia. 

4.2 LA SITUACIÓN 
LEGAL DE LOS 
MIGRANTES 
IRREGULARES 
RESPECTO A LA SALUD 
EN COLOMBIA

La Constitución Política de Colombia de 1991 men-
ciona principalmente los derechos otorgados a 
los colombianos que residen en el exterior, y de 
forma secundaria algunos temas relacionados a 
la población extranjera, como la nacionalidad de 
los hijos de los extranjeros, los derechos a los que 
tienen acceso y el derecho al voto (OIM, 2010). 
En el artículo 49 se menciona que: “Se garanti-
za a todas las personas el acceso a los servicios 
de promoción, protección y recuperación de la 
salud”, en el entendido de que están dirigidos “a 
todos los habitantes”. Mientras que el artículo 100 
considera es más específico respecto al tema mi-
gratorio: “Los extranjeros disfrutarán en Colombia 
los mismos derechos civiles que se conceden a 
los colombianos”.29 Asimismo, el artículo 43, 44 
y 45 de la Ley 715 de 2001 señala la facultad de 
poner en marcha las medidas de acceso a la salud 
en los estados subnacionales en beneficio de los 
habitantes, sean nacionales o extranjeros (Minis-
terio de Salud, 2019). A su vez, en 2004 Colombia 
ratificó el Instrumento Andino de Seguridad Social 
en el que se establece la garantía de los servicios 
médicos para las personas trabajadoras en condi-
ción migratorio, principalmente para aquellos cuya 
situación es irregular (Jaramillo y García-Juan, 

29 Este mismo artículo agrega que: “No obstante, la ley podrá, por razones de orden público, subordinar a condiciones 
especiales o negar el ejercicio de determinados derechos civiles a los extranjeros. Así mismo, los extranjeros gozarán, en 
el territorio de la República, de las garantías concedidas a los nacionales, salvo las limitaciones que establezcan la Cons-
titución o la ley”. Lo que significa que hay una inclinación hacia la restricción de los derechos para las personas de origen 
extranjero, en este caso para las personas migrantes. 
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2019).30 Hasta este momento estos derechos eran 
generales, pensados en un tipo de migración regu-
lar en Colombia, es decir, en los extranjeros que 
ingresaron al país por las vías formales. 

El Sistema General de Seguridad Social clasifica 
a los residentes del territorio según los recursos 
que poseen, de manera que pueden estar en el 
régimen contributivo o en el régimen subsidiado, 
a saber: pueden estar en el régimen contributivo 
cuando están adscritos a un contrato laboral o a 
razón de que sus ingresos son suficientes para 
adquirir los servicios de salud; en cambio, las per-
sonas del régimen subsidiado gozan de acceso 
a los servicios médicos sin llevar a cabo ningún 
pago económico (Ministerio de Salud, 2014).31 No 
obstante, para poder inscribirse dentro del régi-
men subsidiado es necesario que las personas 
migrantes se encuentren dentro de los márgenes 
regulares migratorios, lo que impide que muchos no 
puedan obtener un acceso a la salud. En específi-
co, es necesario que tengan el PEP y que además 
estén en una situación económicamente precaria 
(Rodríguez, 2020).32 Hay algunas excepciones, 
por ejemplo, los adultos migrantes en condición 
irregular pueden recibir atención médica si son 
padres o madres de un menor de edad que nació 
en Colombia (Rodríguez, 2020). 

Según el Banco Mundial (2018) fue hasta el 
2018 que el gobierno colombiano puso en marcha 
el Plan de Respuesta a la Migración desde Vene-
zuela, que entre otras cosas buscaba asegurar los 
derechos a la salud. Esto significó la asignación de 
recursos para la atención de urgencias, aceptación 

30 Esto se encuentra en consonancia con los artículos 48 y 100 de la Constitución de Colombia en los que se subraya el 
derecho a la salud que tienen todos los habitantes del país (Jaramillo y García-Juan, 2019). 

31 Según Rodríguez (2020) entre más tiempo de residencia en Colombia, más es la tendencia a que una afiliación en el 
régimen subsidiado. Lo que indica también que hay un proceso de regulación de la situación migratoria que toma tiempo.

32 Según Londoño y Sampedrom (2016:65): “La legislación colombiana establece que los recursos financieros para cubrir 
los gastos generados por la prestación de servicios de salud a la población pobre no asegurada con subsidio a la demanda, 
estarán a cargo del Sistema General de Participaciones”.

33 Para las personas en una situación migratoria circular se estableció la Tarjeta de Movilidad Fronteriza (TMF) que es una 
autorización de tránsito fronterizo para la población venezolana que reside en la frontera, en el que el principal uso de este 
permiso es la compra de víveres y visitas familiares. En caso de que salgan de la zona fronteriza su condición migratoria 
se torna irregular (Ministerio de Salud, 2019).

del Permiso Especial de Permanencia (PEP) como 
documento para la afiliación, y fortalecimiento del 
cerco epidemiológico. Asimismo, el gobierno co-
lombiano en 2018 creó la Gerencia de Frontera 
con el fin de mejorar la coordinación entre las au-
toridades locales para reunir no sólo información 
sobre la migración, sino para recolectar y distribuir 
fondos internacionales y nacionales para este tema 
(Banco Mundial, 2018).

Ahora bien, con el repentino fenómeno migrato-
rio venezolano de la última década, se comenzó a 
considerar avances legales más ajustados a esta 
coyuntura. La Resolución 1873 en 2017 consi-
deró la existencia de una emergencia migratoria 
en la zona fronteriza, por lo que se creó una pri-
mera versión del PEP que tiene una vigencia de 
90 días, con hasta dos años de prórroga, con el 
que se permitía acceder a los diferentes servicios 
públicos, como los de la salud (Cabrera, Cano y 
Castro, 2019; Acosta, Blouin y Freier, 2019). Los 
requisitos de este permiso son: a) encontrarse en 
territorio de Colombia en la fecha de publicación de 
la Resolución, b) haber ingresado con pasaporte 
por los accesos formales, c) no tener antecedentes 
penales, y d) no tener una medida de expulsión 
vigente (deportación) (Cabrera, Cano y Castro, 
2019; Acosta, Blouin y Freier, 2019). Las siguientes 
versiones determinaron nuevas aperturas para la 
regularización para las personas en situación mi-
gratoria irregular y de incentivos para que las per-
sonas se registraran oficialmente (Cabrera, Cano 
y Castro, 2019; Acosta, Blouin y Freier, 2019).33
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Sin embargo, gran parte de la población vene-
zolana migrante está imposibilitada para cumplir 
los requisitos del PEP. Para empezar, hay dificulta-
des burocráticas para la adquisición del pasaporte 
en Venezuela debido a la actual crisis política y 
económica (que implica altos cosas por la vía de 
la corrupción), además se puede rechazar al in-
teresado al haber ingresado de forma irregular y 
en periodos anteriores a los considerados por el 
PEP, por tal motivo la mayoría de la población ve-
nezolana se encuentra en una situación irregular 
en Colombia (Moreno y Pelacani, 2019; Arévalo y 
Castellanos, 2020).33 De hecho el Banco Mundial 
(2018:16) considera que: 

La condición de irregularidad respondería 
en parte a limitaciones en la expedición de 
documentación en Venezuela, así como al 
costo de obtenerla. La población venezolana 
reporta restricciones para adquirir los docu-
mentos de identidad necesarios para entrar 
de formar regular (o regularizar su estatus 
migratorio una vez en Colombia a través de 
instrumentos como el PEP), como registros de 
nacimiento apostillados y pasaportes. Dichas 
restricciones incluirían la no expedición de 
los documentos mencionados por parte del 
Gobierno venezolano, su costo de obtención 
o el vencimiento, robo o pérdida de los docu-
mentos en el proceso migratorio. La falta de 
documentos afecta la integración laboral de 
los migrantes, su acceso a servicios sociales 
y el proceso de tránsito para quienes tienen 
intención de migrar a países diferentes a Co-
lombia, obligándolos a permanecer en el país.

34 Según Freitez (2019:53): “Esta situación se ha agravado considerablemente en fechas recientes porque aumentó la 
demanda de pasaportes debido a un mayor volumen de personas con la intención de emigrar y se elevaron los costos de 
su tramitación. Ello en razón del alza de las tarifas oficiales, ahora cotizadas en dólares, pero también por los procesos de 
corrupción en las oficinas a cargo de estos trámites donde la entrega de estos documentos termina siendo discrecional”.

35 Incluso antes del Decreto 866 de 2017 el total acceso a la salud era complicado para la población migrante irregular: “Co-
lombia tiene definida en su legislación que la atención de urgencias es una obligación por parte del Estado, pero los servicios 
de consulta externa u hospitalización deberá ser asumida por la persona migrante” (Londoño y Sampedrom, 2016, p. 65).

Poco a poco brotaron otros avances jurídicos 
menores que no resolvían el problema de las limi-
taciones en la expedición de documentación. Por 
ejemplo, se expidió el Decreto 866 de 2017 que 
garantiza la atención únicamente en urgencias 
médicas de las personas en situación migratoria 
irregular (Ministerio de Salud, 2019).35 Además, la 
Circular 025 de 2017 fortalece la gestión de la salud 
pública en las entidades territoriales que reciben 
más población migrante venezolana, con lo que se 
dirigieron recursos económicos nacionales hacia 
estos lugares para asegurar este punto (Ministerio 
de Salud, 2019). Y la Circular 012 de 2017 que 
obliga a las instituciones públicas de salud realizar 
un informe mensual de las personas migrantes 
atendidas para efecto de registro y planeación de 
políticas públicas (Ministerio de Salud, 2019). 

Destaca el Decreto 1288 en 2018 con el cual 
se intentó atender la situación migratoria de las 
personas procedentes de Venezuela, en el que se 
otorgó acceso a la salud a las personas inscritas en 
el Registro Administrativo de Migrantes Venezolanos 
(RAMV) a través del PEP. El artículo 7 declara que 
pueden acceder a los siguientes servicios médicos: 
1) atención a urgencias; 2) acciones en salud pú-
blica como vacunación, control prenatal y acciones 
de prevención; 3) afiliación al Sistema General de 
Seguridad Social en Salud, tanto en el régimen 
contributivo como al subsidiado. Cabe señalar que 
el RAMV es un instrumento de caracterización de 
la población en condición regular con vocación de 
permanencia para la construcción de política pública. 

A principio del 2021 se creó el nuevo Estatuto 
de Protección Temporal para migrantes venezola-
nos (EPTV) que reemplazó al PEP por medio del 



31

El acceso a la salud de las personas en condición de migración irregular en Estados Unidos y Colombia.
CASBSS

Decreto 216, con el que estas personas recibirían 
acceso a la salud por un periodo de 10 años a 
partir de enero de 2021, siempre y cuando de-
muestren que entraron a Colombia antes de esta 
fecha (Banulescu-Bogdan y Chaves-González, 
2021). Con esta medida se espera beneficiar al-
rededor de un millón de personas venezolanas en 
condición migratoria irregular que se encuentran 
en el territorio colombiano. Hay que agregar que 
dicho documento permite construir la vía para la 
regularización de estas personas venezolanas, 
por lo que es un gran paso para el cumplimiento 
de los derechos humanos en el tema migrante 
(Banulescu-Bogdan y Chaves-González, 2021). 
Esto puede resolver el problema de las limitaciones 
en la expedición de documentos oficiales como 
el pasaporte u otros documentos de identidad en 
Venezuela que impedían el acceso a los servicios 
de salud. Sin embargo, todavía presenta algunos 
problemas, por ejemplo, los migrantes tendrán que 
demostrar que estuvieron antes del 31 de enero 
de 2021, por lo que no queda claro cuáles son los 
mecanismos para verificar esto, además se nece-
sitará una estrategia masiva de información para 
que la población migrante tenga conocimiento de 
sus derechos a la salud, la cual todavía no existe 
(Banulescu-Bogdan y Chaves-Gonzalez, 2021).36 

En suma, el EPTV y sus antecedentes son un 
avance importante en el tema migratorio en el conti-
nente americano, al poner las bases legales para la 

36 La falta de información relevante en las personas en condición migrante es grave, por ejemplo, en una encuesta de la 
Comisión Interamericana de Derecho Humanos (2021) resaltó que la principal razón por la que estas personas no exigieron 
solicitar asilo o refugio fue la falta de información. Cabe aclarar que los derechos humanos defienden a las personas migran-
tes como a cualquier persona, pero la figura jurídica de refugiado o de asilo político se otorga con base en una normativa 
firmada por todos los países en la Convención de Ginebra en 1951. La Agencia de la ONU para los Refugiados (ACNUR) 
considera que la figura de refugiado es un mecanismo jurídico que implica más obligaciones a los gobiernos que la defensa 
de los derechos humanos, por tal motivo ser refugiado significa ser reconocido como persona que huye de su país por una 
violencia generalizada, y que no puede ser devuelta porque su vida corre peligro. En este contexto, la solicitud de refugio 
es una figura jurídica con base en una documentación oficial que otorga el gobierno del país de destino o de tránsito que 
a diferencia de ser un migrante. De ahí que para ACNUR es importante que los migrantes busquen ser reconocidos bajo 
la figura de refugiado.

37 Cabe señalar que junto a Colombia, Ecuador y Perú han desarrollado mecanismos legales para que las personas vene-
zolanas puedan encaminarse hacia la regularización, sin perder los derechos que les corresponden, como el derecho a la 
salud (Muñoz-Pogossian y García, 2020).

regulación de muchas personas que cruzan la fron-
tera por la crisis económica y política en Venezuela. 
Por este hecho, la política migratoria llevada a cabo 
por el actual presidente Iván Duque Márquez se 
podría caracterizar como un constructo encaminado 
hacia una perspectiva incluyente, al regularizar a 
las personas en condición migrante irregular que 
ingresan al país para ofrecer sobretodo acceso a 
la salud.37 No obstante, a pesar de estos esfuerzos 
jurídicos todavía esta población migrante padece 
de una serie de obstáculos que impiden un acceso 
pleno a estos servicios de salud, a razón de una 
falta de información, una falta de una planeación 
efectiva, discriminación, violencia, explotación y 
transgresiones a los derechos humanos, entre los 
que se encuentra el derecho a la salud (Ministerio 
de Salud, 2019). Esto implica la existencia todavía 
de un incumplimiento a los derechos a la salud de 
la población en condición migrante irregular. 
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4.3 MIGRANTES 
IRREGULARES Y 
ACCESO A LA SALUD EN 
COLOMBIA
Básicamente hay tres fases migratorias que ha atra-
vesado Venezuela, según Páez y Vivas (2017): la 
primera comenzó en el 2000 en el que migraron 
miembros de posiciones sociales privilegiadas ha-
cia Estados Unidos y Europa, la segunda inició 
en el 2012 en el que la migración fue más diversa 
socialmente e incluyeron entre los países de des-
tino a Colombia, Panamá y Argentina, y la terce-
ra parte del 2015 en el que brotó una migración 
de la desesperación con una base social diversa, 
con dirección principalmente hacia Colombia, pero 
también hacia otros países andinos. Cabe esperar 
que en la actualidad hay una continuación de esta 
migración de la desesperación, en un contexto en 
el que aumentaron los riesgos a la salud por la 
pandemia por COVID-19. Esta tendencia también 
fue corroborada por Freier y Parent, (2018): entre 
1990 y 2000 la población venezolana en Estados 
Unidos tenía educación universitaria y trabajaba en 
ocupaciones no manuales, mientras que en 2017 
se diversificó la educación en este grupo migrante, 
pero con una clara tendencia mostrando que los 
más educados migraban hacia países más lejanos, 
mientras que los menos educados migraban hacia 
los países vecinos, predominantemente a Colombia. 

Para Freitez (2019), a partir del año 2015 se 
observó un aumento constante del ingreso de per-
sonas en situación irregular a Colombia provenien-

tes de Venezuela. Considera que estas personas 
deciden migrar, en primer lugar, por la búsqueda 
de trabajo para obtener ingresos económicos que 
les permita vivir y, en segundo lugar, para huir de la 
violencia y la inseguridad desatada en Venezuela.38 
Asimismo, esta autora señala que desde el 2015 
están aumentando la proporción de hombres fren-
te a las mujeres (hay 109 hombres por cada 100 
mujeres), el 60% se concentra en la edad adulta 
(24 a 44 años), la población migrante tiene menor 
nivel educativo en general y de los estratos socioe-
conómicos más bajos está aumentando la emigra-
ción del país. Y también indica que Caracas es la 
principal ciudad de origen de la población migrante 
(33%), aunque también hay una gran relevancia 
en la expulsión migratoria en las localidades, las 
ciudades pequeñas y las ciudades medianas.39

Y es que hay una crisis económica referida a la 
hiperinflación y al desabasto de bienes y servicios, 
y hay una crisis política concerniente a la conso-
lidación de un Estado autoritario por medio del 
gobierno de Nicolás Maduro, lo que ha provocado 
niveles alarmantes de pobreza, mortalidad infantil 
y desnutrición, entre otros factores (Gandini et al, 
2020). Para Reina, Mesa y Ramírez (2018), la crisis 
política y económica ha generado un Estado fallido 
en Venezuela, a razón de la aplicación de políti-
cas económicas insostenibles y del cierre de los 
espacios democráticos y de libertad de expresión, 
situación que se agudizó con la muerte de Hugo 
Chávez, por lo que lo anterior se ha traducido en 
una crisis humanitaria sin precedentes en el país. 
Esta situación crítica ha provocado una emigra-
ción masiva de personas que buscan estabilidad 
económica y seguridad en otros países.

38 Aunque hay otro estudio que indica diferentes resultados. En una encuesta aplicada a un grupo de migrantes venezolanos 
se encontró que el 76% dejó su país por la situación económica, el 10% lo hizo por falta de comida, el 7% por razones no 
específicas, el 4% por razones políticas, el 2% por una oferta de trabajo y el 1% para reunirse con la familia (OIM, 2020a). 
Esto significa que de forma preponderante las personas en Venezuela deciden migrar por la crisis económica del país, una 
crisis tan profunda que el 10 % lo hizo por falta de alimentos, es decir, relacionado con el hambre. 

39 Londoño y Sampedrom (2016, p. 59) incluyen el año 2014, además del 2015: “(…) para Colombia el fenómeno de la mi-
gración irregular no era un problema de grandes magnitudes, ya que el número de casos registrados no era considerable, 
pero en el año 2014 y 2015 el incremento de los casos detectados aumentó de manera desmesurada (…)”.
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Cabe señalar que esta situación es más comple-
ja si se considera el retorno de población colombia-
na a su país desde Venezuela, y el hecho de que 
muchos migrantes venezolanos llegan a Colombia 
para establecerse o para dirigirse a otros países de 
la subregión, como Perú, Ecuador, Chile o Argen-
tina principalmente (García y Cuevas, 2020). Se 
ha encontrado que Colombia sirve también como 
un “trampolín”, ya que las personas migrantes lo 
utilizan como base para decidir a qué país dirigirse 
(García y Cuevas, 2020). De manera que Colombia 
es un país de destino y de tránsito, de ahí su impor-
tancia en el fenómeno migratorio de la subregión. 
Se calcula que en agosto de 2020 había 40,948 
personas procedentes de Venezuela en tránsito 
hacia otros países (Ministerio de Salud, 2020a). 

Además, según la OIM (2019a), Colombia es el 
principal país del que provienen las personas refu-
giadas en América Latina y el Caribe, por los con-
flictos de larga duración provocados por los grupos 
armados al interior del país. Por lo que los cruces 
están controlados por estos grupos, elevando la 
oportunidad del trafico y de la trata de personas 
migrantes (Ramsey y Sánchez-Garzoli, 2018). En 
especial hay un peligro constante hacia las mu-
jeres y niños, niñas y adolescentes en condición 
migrante irregular, ya que estos grupos armados 
operan en la frontera sin restricción alguna (Ramsey 
y Sánchez-Garzoli, 2018). Esto produce una alta 
movilidad de personas en la zona al escapar de la 
violencia generalizada, lo que provoca que varios 
se amparen en la figura legal de refugiado.40 

En cifras, para diciembre de 2020, se calcula 
que viven en Colombia aproximadamente 1 millón 
729 mil personas procedentes de Venezuela, de las 
cuales 966 mil están en condición irregular, y 762 
mil están en condición regular, además el 51% de 
esta población son hombres y el 49% son mujeres 

40 Hay que recordar que la definición de refugiados para La Agencia de la ONU para los Refugiados (ACNUR) es la siguiente: 
“Los refugiados son personas que están fuera de su país de origen debido a un temor de persecución, a un conflicto, vio-
lencia u otras circunstancias que perturben gravemente el orden público, y quienes, en consecuencia, requieren protección 
internacional” (ONU, 2021a). Bajo la Convención sobre el Estatuto de los Refugiados de 1951 y su Protocolo en 1967 estas 
personas están protegidas jurídicamente. 

(Migración Colombia, 2020a). Cabe señalar que, 
según datos de Migración Colombia (2021b), cerca 
de 200 personas en situación irregular ingresaron 
en territorio colombiano de forma diaria durante 
el 2020. Además, durante este año se deportaron 
aproximadamente a 600 extranjeros y se coordi-
nó la salida voluntaria de más de 5,400 personas 
venezolanas. Y esta migración se ha concentrado 
principalmente en la zona fronteriza de Colombia 
con Venezuela (Banco Mundial, 2018). 

En el año 2019 hubo un aumento constante 
de la población migrante irregular en Colombia, 
principalmente proveniente de Venezuela, la cual 
disminuyó ligeramente a partir de marzo de 2020, 
como se puede observar en la Figura 5 a con-
tinuación. Hay que tomar en cuenta que estos 
datos son solamente aproximaciones, ya que la 
migración irregular ingresa por las vías informales, 
por lo que no están completamente registrados 
(Cabrera, Cano y Castro, 2019).

La ligera disminución del volumen de la pobla-
ción migrante irregular durante el 2020 en compa-
ración con el 2019 se podría deber a las medidas 
impuestas por el gobierno colombiano para con-
tener los contagios, como el cierre parcial de los 
puestos fronterizos. También esta desaceleración 
podría deberse al retorno de las personas venezo-
lanas a su país por vía formal e informal durante el 
2020. Lo que es evidente es que, durante el 2020, 
la pandemia afectó el volumen migratorio de las 
personas venezolanas en Colombia. Esto indica 
que el flujo migratorio redujo su fuerza, a raíz de las 
acciones institucionales por contener la pandemia. 

Ahora bien, como ya se mencionó con ante-
rioridad, antes de la pandemia por COVID-19 era 
necesario que las personas ingresaran al territorio 
colombiano de forma regular para obtener acceso a 
la salud, por medio del PEP, para poder registrarse 



34

El acceso a la salud de las personas en condición de migración irregular en Estados Unidos y Colombia.
CASBSS

Fuente. Elaboración propia con datos de Migración Colombia (2021c). 

0

200,000

400,000

600,000

800,000

1,000,000

1,200,000

En
ero

Fe
bre
ro

Ma
rzo Ab

ril
Ma
yo

Jun
io

Jul
io

Ag
os
to

Se
pti
em
bre

Oc
tub
re

No
vie
mb
re

Dic
iem

bre

2019 2020

Figura 5. Población migrante irregular en Colombia, 2019 y 2020.

en el Sistema General de Seguridad Social, lo que 
indica que la población migrante irregular no podía 
tener un acceso pleno a los servicios médicos (Bo-
jórquez-Chapela et al, 2020).41 Incluso el Ministerio 
de Salud de Colombia (2019:35) considera que la 
migración irregular: “Son personas provenientes de 
República Bolivariana de Venezuela que ingresan al 
país sin el lleno de los requisitos de identificación y 
los trámites exigidos por la autoridad migratoria. Por 
lo tanto, no portan documento válido de identifica-
ción que permita realizar la afiliación en salud y así 
mismo garantizar otros derechos”. De manera que 
la condición de irregularidad de estas personas las 
coloca en una constante vulnerabilidad sanitaria.

De hecho, los resultados de una encuesta lo-
cal muestran que en 2018 el 97% de las personas 
migrantes venezolanas en condición irregular no 
estaban adscritas en un sistema de salud en Co-

41 Se registró un aumento en las atenciones en salud de la población migrante en general, que incluyen la consulta externa, 
las urgencias y la hospitalización, consecuencia del aumento del fenómeno migratorio desde el 2015 (Consejo Nacional de 
Política Económica y Social, 2018). 

lombia, el 47% mencionó nunca haber utilizado los 
servicios médicos en el país, incluso algunos mi-
grantes evitaron ingresar a los centros de salud por 
miedo a ser deportados (Restrepo y Jaramillo, 2018). 
Además, se encontró que el 25% de estos migrantes 
tienen condiciones de salud especiales, tales como 
embarazo, alta presión, asma, diabetes y epilepsia 
(Restrepo y Jaramillo, 2018). Los datos del Minis-
terio de Salud (2019) son aún más desalentadores: 
el 99% de la población migrante irregular, en 2019, 
no estaba afiliada al sistema de salud de Colombia, 
y las enfermedades comunes son las crónicas como 
hipertensión arterial, diabetes, enfermedad pulmonar, 
enfermedades cardiacas, cáncer y salud mental; 
también hay necesidad para la atención de infeccio-
nes de transmisión sexual, tuberculosis y VIH/SIDA, 
todas las cuales requieren de tratamientos médicos 
especiales.42 Por último, según el Observatorio Ve-
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nezolano de Migrantes (2019), la población migrante 
irregular que acudió a los servicios de salud por con-
sulta externa o para urgencias fueron principalmente 
mujeres, cerca del 70% de las personas atendidas 
en estas dimensiones era población femenina de 
20 a 29 años para la atención de embarazo, parto 
y puerperio, principalmente. 

A su vez hay que tomar en cuenta que según el 
Observatorio Laboral de la Universidad del Rosa-
rio (2018), el 71.8% de las personas venezolanas 
que se encuentran en Colombia hace dos años y 
menos de cinco años (2-5 años) manifestó tener 
acceso a la salud en 2018, y sólo el 36.9% de los 
migrantes más recientes (menos de 2 años) con-
sideró tener dicho acceso. Lo que significa que a 
mayor antigüedad del evento migratorio implica 
un mayor conocimiento sobre el acceso a la salud 
(Observatorio Laboral de la Universidad del Ro-
sario, 2018).43 También, según estimaciones del 
Banco Mundial (2018), el 73% de los migrantes 
que acaban de arribar a Colombia no tiene acceso 
a la salud, pero aquellos que migraron entre uno 
y cinco años sólo el 32% no tiene acceso. Esto 
también significa que el acceso a la salud de la 
población migrante regular es un proceso que toma 
su tiempo y no es inmediato. Por el contrario, es 
claro que todavía hay muchas personas en situa-
ción migratoria irregular que carecen de acceso a 
la salud. En efecto, en agosto de 2020 la población 
venezolana portadores del PEP en Colombia era 
de 766,296 personas (Ministerio de Salud, 2020a), 
cifra que contrasta con el total de la población mi-

42 Como el fenómeno migratorio venezolano es un acontecimiento relativamente nuevo para el gobierno de Colombia, 
todavía destacan más la migración regular. Por ejemplo, el Observatorio Nacional de Migración y Salud (2021) solamente 
captura datos de la población extranjera atendida y afiliada en el sistema de salud. De hecho, considera que la personas 
deberá contar con “con una póliza de salud que permita la cobertura ante cualquier contingencia de salud”, pero en caso de 
no contar con una “el Estado garantiza la atención inicial de urgencias”. Y agrega: “también existe la población migrante en 
condición irregular afiliada a uno de los regímenes del sistema general de seguridad social”. Esto significa que el Observa-
torio no captura información para la población migrante irregular, solamente para la población migrante regular. 

43 Esto puede significar, por otro lado, que hay un proceso de cambio en la condición migratoria al pasar de la migración 
irregular a la migración regular, lo que implica la oportunidad de acceder a los servicios médicos por medio del PEP, como 
destaca Rodríguez (2020).

grante, que como ya se mostró, es de 1 millón 742 
mil personas, dejando afuera del acceso a la salud 
alrededor de 1 millón de personas. 

Ahora bien, la situación de irregularidad se pue-
de complicar cuando brotan barreras a los servi-
cios de salud en Colombia, una de las cuales es 
la discriminación. Según la encuesta aplicada por 
Restrepo y Jaramillo (2018), el 32% mencionaron 
que sus derechos humanos fueron transgredidos 
(entre los cuales están episodios de abuso verbal, 
agresión física, amenazas, desplazamiento obli-
gado, violencia sexual y explotación laboral entre 
otros). Además, el 48% se sintió discriminado por 
su condición migratoria, y consideraron que el pú-
blico en general es el que más los ha discriminado 
(88%), a diferencia de los funcionarios públicos 
(11%). En general, consideraron que hay tensiones 
entre ellos (los migrantes venezolanos) y los habi-
tantes de los pueblos locales, situados a lo largo 
de la frontera. Asimismo, la gran mayoría señaló 
que la principal necesidad es el trabajo, después 
el acceso a vivienda y, por último, el acceso a la 
salud. Cabe señalar que el 78% de las personas 
habían recibido alguna ayuda humanitaria de or-
ganizaciones civiles o de instituciones públicas, 
entre estos apoyos están los servicios a la salud. 

Un estudio de la Comisión Interamericana de 
Derechos Humanos (2018) considera que la po-
blación migrante irregular de Venezuela padece 
de una clara estigmatización que implica una reac-
ción agresiva de la población nativa de Colombia 
cristalizada en agresiones verbales y físicas. En 
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este estudio se destaca que en la tecnología de 
las redes sociales se expresan con palabras como 
“ilegales”, “invasión”, “avalancha”, “hambrientos” y 
“ladrones” entre otras, además también hay frases 
como “vienen a robar el trabajo”, “han venido a 
delinquir”, son atracadores”. Además, brotan dos 
situaciones, generan molestias en la comunidad 
de acogida con su actividad en el sector informal 
que se realiza en las calles, y son considerados 
competencia laboral en ciertos sectores (Comisión 
Interamericana de Derechos Humanos, 2018). Por 
último, este estudio destaca que las declaraciones 
de las autoridades locales, estatales y de los medios 
masivos de comunicación contribuyen a generar 
una imagen negativa de esta población migrante.44 

Esta discriminación, como obstáculo a los ser-
vicios a la salud, también la padecen con especial 
énfasis la mujeres migrantes embarazadas y ma-
dres, por lo que hay mayor incidencia de muerte 
fetal, muerte neonatal, parto prematuro y bajo peso 
al nacer de los infantes; así como caries dentales, 
enfermedades infecciosas, obesidad y problemas 
de salud mental en los menores de edad (Ministerio 
de Salud, 2019). En pocas palabras, las madres con 
hijos o hijas tienen mayor vulnerabilidad sanitaria 
dentro del grupo migrante irregular. Aunado a esto, 
se detectó que la población migrante irregular pue-
de padecer de episodios de violencia basada en el 
género, además su situación indocumentada pro-
voca que sea difícil acceder a todos sus derechos 
y servicios respecto a la salud física y psicológica 
(Observatorio Venezolano de Migrantes, 2019). 

Como ya se mencionó anteriormente, la con-
dición irregular provoca que muchas personas no 
busquen atención médica por miedo a ser deporta-
das, afectando a su salud y bienestar (OIM, 2020b). 
Esto daña principalmente a las mujeres jóvenes y 
adultas quienes se sienten inseguras al intentar 
acceder a los servicios de salud al no tener un 
estatus migratorio legal (OIM, 2020b). En efecto, 

44 Aunado con lo anterior, un estudio de OXFAM (2019) también concluyó que conforme ingresaban más personas de 
Venezuela en Colombia incrementó la xenofobia, la discriminación y la violencia machista, aumentando la vulnerabilidad 
principalmente de las mujeres, niñas, niños y adolescentes.

hay una falta de información que provoca decisio-
nes como evitar ir al hospital o a la clínica que se 
combina con evitar ser discriminados al interior de 
la institución médica. Por otra parte, el estudio de 
USAID y Profamilia (2020) respecto a la situación 
de Colombia considera que incluso para la pobla-
ción migrante regular es casi imposible afiliarse al 
sistema de salud de Colombia, además encontraron 
también que hay una falta de información sobre 
cómo acceder en el complejo sistema de salud 
colombiano. En efecto, se ha encontrado que la 
mayoría de estas personas carece de información 
sobre los servicios disponibles con base en los 
derechos a la salud (Murfet y Baron, 2020). 

Para Ariza et al (2020), las personas migrantes 
en condición irregular, padecen de las siguientes 
barreas en el acceso a la salud en Colombia: 1) 
falta de aseguramiento en salud, 2) falta de infor-
mación sobre el sistema de salud colombiano, 3) 
apropiación insuficiente de los esfuerzos guberna-
mentales correspondientes a la atención a la salud. 
Para estos autores, un acceso a la salud limitado 
es un problema de salud pública para el gobierno 
colombiano, principalmente por las enfermedades 
como las hepatitis virales, la malaria y el VIH, por 
eso es importante garantizar los servicios médicos, 
con énfasis en la atención primaria. 

Aunque en los últimos años el gobierno de 
Colombia se ha esforzado por ofrecer un pleno 
acceso a la salud a toda la población migrante, 
tiene un sistema de salud precario que conserva 
barreras al acceso a la salud. Esto significa que 
la situación de la población migrante irregular se 
complica mucho más. Este problema de acceso a 
la salud se puede observar en el Índice Global de 
Seguridad Sanitaria 2019 (Global Health Security 
Index) creado entre la Johns Hopkins Center for 
Health Security y The Economist Intelligence Unit 
(GHS INDEX, 2021). Este índice califica de 0 a 
100, en donde 100 son las mejores condiciones 
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institucionales para la salud. Según la Tabla 4, 
Colombia ocupa el lugar 65 de 195 países en 
seguridad sanitaria, colocándolo en una situación 
intermedia a nivel mundial. Su mejor calificación 
es respecto a la normatividad con 60.1 puntos. En 
las demás dimensiones tiene calificación reproba-
toria, destacando que salud es la calificación más 
baja con 34.3, seguido de prevención con 37.2.

En el Índice Global de Seguridad Sanitaria 2019, 
la categoría de salud es construida por seis indicado-
res: 1) capacidad para asegurar la salud en clínicas, 
hospitales y centros comunitarios de atención médi-
ca, 2) respuesta médica y despliegue de personal, 3) 
acceso a los servicios médicos, 4) comunicación con 
los trabajadores médicos durante una emergencia 
sanitaria, 5) prácticas de control de infecciones y 

Fuente. Elaboración propia con datos del Índice Global de Seguridad Sanitaria (GHS INDEX, 2021). 

Fuente. Elaboración propia con información del Índice Global de Seguridad Sanitaria (GHS INDEX 2021).

Tabla 4. Colombia según el Índice Global de Seguridad Sanitaria.

Tabla 5. Indicadores de la categoría salud para Colombia. 

Prevención Detección Respuesta Salud Normatividad Riesgo Total
Puntos 37.2 41.7 43.5 34.3 60.1 51.0 44.2
Puesto 75 91 70 64 35 116 65/195

45 Según el Índice Global de Seguridad Sanitaria 2019, Colombia tiene una calificación intermedia a razón de que su gasto 
médico de bolsillo en la población es alto, y de que el cuerpo médico carece de medidas de salud para sí mismo (GHS 
INDEX, 2021).

46 En el texto del indicador sobre la comunicación con el cuerpo médico señala que: “No existe evidencia a través del Minis-
terio de Salud y Bienestar, del Instituto Nacional de Salud o su Centro de Respuesta a Emergencias (COE-ESP), del Punto 
Focal Nacional del RSI, de la Oficina de Gestión Territorial, Emergencias y Desastres (OGTED), o del Plan de salud 2016-
2020 del Centro de Regulación de Emergencias de un sistema para que los funcionarios de salud pública y los trabajadores 
de la salud se comuniquen durante una emergencia de salud pública” (GHS INDEX, 2021). 

Indicadores Puntos Puesto

Capacidad para asegurar la salud en clínicas, hospitales y centros comunitarios 
de atención médica 7.4 142/195

Respuesta médica y despliegue de personal 33.3 24/195

Acceso a los servicios médicos 48.7 9/195

Comunicación con los trabajadores médicos durante una emergencia sanitaria 0.0 43/19546

Prácticas de control de infecciones y disponibilidad de equipos 50.0 6/195

Capacidad para probar y aprobar nuevas medidas sanitarias 75.0 14/195

disponibilidad de equipos, y 6) capacidad para probar 
y aprobar nuevas medidas médicas. El puntaje por 
cada indicador se muestra en la Tabla 5. 

Como se puede observar en la Tabla 5, el único 
puntaje alto es la capacidad para probar y aprobar 
nuevas medidas médicas con 75 puntos. Hay dos 
indicadores que recibieron el peor puntaje: 1) co-
municación con los trabajadores médicos durante 
una emergencia sanitaria con cero puntos, y 2) 
capacidad para asegurar la salud en clínicas, hos-
pitales y centros comunitarios de atención médica 
con 7.4 puntos. El que corresponde al acceso a 
los servicios médicos tiene una calificación casi 
intermedia, con 48.7 puntos.45 
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Aunado a lo anterior, hay que agregar que el 
sistema de salud público de Colombia ha afron-
tado el problema del desfinanciamiento, es decir, 
de la disminución de los recursos económicos, 
que afecta el alcance de los objetivos planteados 
(OIM, 2020a).47 Lo que complica no sólo asegurar 
el acceso a la salud a cada vez más personas, 
sino en ofrecer servicios médicos de calidad. Esto 
muestra un problema instalado en muchos países 
en América Latina, a saber: la institucionalización 
de la pobreza que resulta no de la desventaja de 
estar excluido de las instituciones públicas, sino 
por estar integrado, pero en una situación desfavo-
rable por la baja calidad de los bienes y servicios 
gubernamentales (Roberts, 2007).48 Incluso las 
políticas públicas pueden profundizar esta situación 
al enfocarse más en la inclusión de la población 
tradicionalmente excluida en el acceso a la salud, 
como la población migrante irregular, que por la 
calidad de los servicios médicos que se les ofrece. 
Lo que puede contribuir a la reproducción de las 
condiciones adversas en la vida de las personas, 
y con posibilidad de heredar estas condiciones en 
las siguientes generaciones. 

Por último, cabe señalar la participación de las 
organizaciones civiles que han apoyado el esfuer-
zo gubernamental para la atención de la salud 
de la población migrante irregular, las cuales han 
intervenido en la alimentación, salud e incluso in-
serción laboral y educativa (Proyecto Migración 
Venezuela, 2019). Por ejemplo, USAID ha ofrecido 
principalmente salud, comida y apoyos económicos 
directos a estas personas (Roth, 2019). Asimismo, 
tienen un papel relevante los centros de asistencia 
y albergues a lo largo del país para esta población 
organizados por la institución católica (Roth, 2019), 

47 Durante la pandemia por COVID-19 en 2020 Colombia renovó sus peticiones de apoyo económico internacional al verse 
en la imposibilidad de solventar los gastos para la detección y tratamiento de la pandemia en los grupos migrantes al interior 
del país (Panayotatos y Schmidtke, 2020). 

48 Para Roberts (2007), esto puede llamarse también inclusión desfavorable que es la integración a las instituciones que 
proveen una baja o muy baja calidad en sus servicios públicos. Según este autor, la inclusión desfavorable es un concepto 
de Sen (2000). 

aunque padecen últimamente de hacinamiento, lo 
que complica el soporte humanitario a esta pobla-
ción (Redacción El Tiempo, 2020). 

En suma, hay una situación compleja en la fron-
tera entre Colombia y Venezuela: por un lado, hay 
una migración creciente de personas venezolanas 
que abandonan su país por la actual crisis econó-
mica y política; por otro, en esta zona fronteriza 
operan grupos armados de ambos países, ejercien-
do violencia en esta población migrante. Asimismo, 
antes de la pandemia había restricciones legales 
al acceso a la salud, ya que se exigía cierta docu-
mentación para poder ingresar por la vía formal a 
Colombia y, por lo tanto, a su sistema de salud pú-
blico. Esta situación ha sido complicada para estas 
personas migrantes, ya que en Venezuela hay una 
serie de impedimentos para adquirir documenta-
ción oficial para salir del país, como el pasaporte. 
Colocando a varias personas en la irregularidad 
y, por lo tanto, en una carencia en el acceso a la 
salud en Colombia. El EPTV entró en vigor en ene-
ro de 2021, por lo que todo el año de 2020 estas 
personas tuvieron dificultades para acceder a los 
servicios médicos de Colombia. Además de esto 
hay otro obstáculo al acceso pleno a la salud, que 
es la discriminación y la estigmatización reportada 
por las personas migrantes venezolanas al cruzar 
la frontera e internarse en Colombia. Estas barreras 
sociales se combinan con otros obstáculos como 
la poca información disponible sobre los derechos 
a la salud de las personas migrantes. Y, por últi-
mo, este país cuenta con un sistema de salud que 
ocupa el lugar 65 a nivel mundial, obteniendo en 
el indicador de acceso a la salud 48.7 puntos de 
100, según la Tabla 4 y la Tabla 5. Esto significa 
que es un sistema de salud pública que enfrenta 
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algunos problemas graves todavía en el acceso a 
la salud. Como veremos a continuación, esta situa-
ción se complicó en el contexto de la pandemia por 
COVID-19 durante el 2020, lo que hizo difícil que 
se cumpliera a cabalidad los derechos humanos. 

4.4 EL ACCESO 
A LA SALUD DE 
LOS MIGRANTES 
IRREGULARES EN 
TIEMPOS DE COVID-19 
EN COLOMBIA
Como se pudo observar en los apartados ante-
riores, el acceso a la salud principalmente está 
determinado por la condición migratoria de las per-
sonas venezolanas en Colombia. La condición de 
irregularidad de esta población migrante, provocada 
por la crisis política y económica de Venezuela, 
las ubica afuera del acceso pleno a los servicios 
de salud en Colombia. De manera que con estas 
restricciones a la salud, se transitó el 2020, año 
del brote de la pandemia por COVID-19, provocan-
do una situación muy difícil para esta población. 
Cabe recordar que estos migrantes sufrieron lo que 
también sufrieron todos los migrantes del mundo: 
varamiento, desempleo, desalojo, necesidad de 
movilidad, discriminación, hacinamiento, violencia 
de grupos armados, imposibilidad de aislamiento 
social y falta de acceso pleno a la salud, resultando 
una alta vulnerabilidad sanitaria. La situación es 
más crítica todavía en los grupos vulnerables de 
la población migrante como en las mujeres, los 
niños, las niñas y los adolescentes. También se 
debe agregar al grupo LGBT+, grupos indígenas 
y grupos afrodescendientes. 

El gobierno colombiano básicamente adoptó tres 
medidas para combatir la crisis de salud aplicadas 
en los primeros meses de la pandemia: 1) medidas 

sanitarias y de emergencia sanitaria; 2) medidas 
de emergencia social, económica y ecológica; y 
3) medidas de orden público y otras de índole or-
dinario (Ministerio de Salud, 2020b). De manera 
que se anunciaron una serie de resoluciones y 
decretos para atender los puntos anteriores. A pe-
sar de esto, hubo una respuesta desigual entre las 
distintas regiones del país ante el desarrollo de la 
pandemia, dificultando las dimensiones al derecho 
a la salud como la disponibilidad, la aceptabilidad, 
la calidad y la accesibilidad en todo el territorio 
(Botero-Rodríguez y Rodríguez-Espinosa, 2020). 
Además, las personas migrantes venezolanas prin-
cipalmente laboran en el sector informal, situación 
por la que no pudieron acatar las medidas de salud 
con facilidad, como el aislamiento social (Murfet y 
Baron, 2020). En este contexto, García-Echeverry 
et al (2020) observan dos severas contradicciones: 
se responsabiliza a las instituciones de salud de 
resultados magros en el combate a la pandemia 
por COVID-19 siendo que estos resultados son 
producto de una desigualdad estructural; y no se 
puede cumplir a cabalidad el distanciamiento social 
en los grupos migrantes al no otorgar el gobierno 
los recursos materiales y económicos para ello. 

Hay que considerar que las estrategias del go-
bierno colombiano estuvieron determinadas por 
los pocos recursos económicos para la atención 
médica de las personas migrantes en su territorio. 
En efecto, a pesar de que el gobierno recibió do-
naciones económicas de Estados Unidos, la Unión 
Europea, la Organización Panamericana de la Salud 
y la Cruz Roja, fueron recursos insuficientes para 
hacer frente a la pandemia (Panayotatos y Sch-
midtke, 2020). Incluso en un estudio se encontró 
que el 58% de los hogares en los que habitaban 
migrantes venezolanos habían recibido ayuda de 
organismos internacionales durante la pandemia, 
mientras que sólo el 29 % recibieron ayuda del 
gobierno colombiano (Grupo Interagencial sobre 
Flujos Migratorios Mixtos, 2020). De hecho, el Plan 
Regional de Respuesta a Refugiados y Migrantes 
(RMRP) para refugiados y migrantes de Venezuela 
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ha recibido muy poco financiamiento durante la 
pandemia, aumentando la crisis en salud pública 
(Panayotatos y Schmidtke, 2020). Por lo que pa-
rece que las resoluciones y decretos no estuvieron 
ajustados por las posibilidades económicas para 
realizarlas a cabalidad por las instituciones de salud. 

En relación con lo anterior, un estudio del Grupo 
Interagencial sobre Flujos Migratorios Mixtos (Gru-
po Interagencial sobre Flujos Migratorios Mixtos) 
(2020) señala que el 30% de los hogares habitados 
por personas migrantes venezolanas necesitaron 
atención médica uno o más miembros de la fami-
lia. De este porcentaje, solamente el 33% reportó 
haber recibido un adecuado cuidado médico. El 
67% restante no recibió adecuada atención médica, 
debido a: 1) no poder salir debido al confinamiento 
por el aislamiento social, 2) no estar afiliado al sis-
tema de salud público, 3) los altos costos médicos 
(gasto de bolsillo), 4) no tener documentación que 
acrediten a la persona como migrante regular y 5) 
al miedo a enfermarse por COVID-19. Además, 
este estudio indica que el 29% de los hogares tu-
vieron problemas para el lavado de manos y para 
mantener la higiene corporal en general, debido 
a la escasez de agua y jabón, incluso un 18% no 
tuvieron acceso al agua potable. 

A pesar de que se promulgaron una serie de 
resoluciones y decretos a lo largo del año 2020, 
según USAID (2021), el 56% del total de la po-
blación venezolana migrante no se encuentra afi-
liada en el sistema de salud de Colombia, por lo 
que carece de acceso a la salud, además muchas 
de estas personas han dejado de asistir al centro 
de atención médica por miedo a ser contagiadas; 
asimismo, los insumos médicos fueron utilizados 
por la pandemia por lo que se desatendieron otros 
servicios a la salud, entre otros servicios. En 2019 
se atendieron a 551,799 personas migrantes prove-
nientes de Venezuela, mientras que hasta agosto 
de 2020 se atendieron a 309.718 personas, lo que 
implica una disminución considerable por conse-
cuencia de la pandemia por COVID-19 (Ministerio 
de Salud, 2020a). 

Datos del Instituto Nacional de Salud (2020) 
señalan que la mayoría de las personas migrantes y 
refugiadas contagiadas por COVID-19 en el primer 
semestre del 2020 no tuvieron afiliación alguna a 
los servicios médicos, es decir, no se encontra-
ban ni en el régimen subsidiado, ni en el régimen 
contributivo, como se puede apreciar en la Figura 
6. En específico, el 67.6% no se encontraban en 
algún régimen de salud, lo que cabe suponer un alto 
componente de la población en condición migrante 
irregular al no tener documentos oficiales. En cam-
bio, el 20.7% estaba en el régimen contributivo, y el 
9.2% en el régimen no subsidiado. Cabe destacar 
que el 2.1% estaba pendiente, es decir, en trámites 
para asignarlos al régimen contributivo o al régimen 
subsidiado. Y solamente un 0.1% estaba registrado 
en los servicios particulares de salud. Esto mostró 
la necesidad de ampliar los servicios médicos para 
que más personas en condición migrante pudieran 
acceder a la salud. 

Hay que agregar que no todas las mujeres tie-
nen acceso a la salud, ya que un estudio de la OIM 
(2020b:1) encontró que un 41% de las mujeres 
encuestadas reportó no haber tenido acceso a la 
salud cuando lo necesitaba, situación grave porque 
esta población tiene necesidades como la “anticon-
cepción, salud prenatal y materna, atención por 
violencia de género, enfermedades e infecciones 
transmitidas por mosquitos, desnutrición, deshidra-
tación, enfermedades sexuales, y otros riesgos a la 
salud que se dan en el marco del desplazamiento, 
por ejemplo, afectaciones a la salud mental”. A lo 
anterior hay que sumar la necesidad de atención 
médica ante el contagio por COVID-19. Otra de las 
observaciones de este estudio de la OMS (2020b) 
es que quiénes se han sentido con seguridad para 
exigir acceso a los servicios de la salud durante 
la pandemia han sido las mujeres venezolanas en 
condición migrante regular, mientras que las mu-
jeres en condición migrante irregular han acudido 
en un porcentaje bajo a los centros de salud, por 
miedo a ser discriminadas o porque desconocen 
sus derechos a la salud.
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Figura 6. Porcentaje de personas afiliadas y no afiliadas a los servicios médicos
en Colombia en el 2020. 

Fuente. Elaboración propia con datos del Instituto Nacional de Salud (2020).

Se detectó al mismo tiempo el aumento en los 
niveles de desalojos en la población migrante irre-
gular, provocando que estas personas estuvieran 
en una situación de calle (Murfet y Baron, 2020). 
Según un estudio de la ONU (2021b), casi un 40% 
de las personas venezolanas en condición mi-
grante fueron desalojadas de su vivienda, y un 
38% están en peligro de ser desalojados. Esta 
condición expuso más a estas personas en riesgo 
de ser contagiadas al dormir en espacios públicos 
o crear asentamientos irregulares en condiciones 
precarias e insalubres, en donde la falta de agua y 
jabón, agua potable y alcantarillado ha sido común 
en estos lugares (USAID, 2021). De hecho, por 
este contexto adverso aproximadamente 90,000 
personas venezolanas retornaron a su país desde 
Colombia, lo que provocó resistencias del presiden-
te Nicolás Maduro; esta situación generó el cierre 

parcial o total de cruces fronterizos, motivando a 
que estas personas migrantes estuvieran varadas 
con hacinamiento en asentamientos formales e 
informales (Global Detention Project, 2020). En 
efecto, el gobierno venezolano ingresó a sus ciu-
dadanos en campamentos para que pasaran la 
cuarentena, no obstante, hay informes que sugieren 
la falta de agua, la falta de alimentos y la falta de 
normas básicas para la higiene, por lo que son 
más susceptible de adquirir la enfermedad (Mar-
tínez-Gugerli y Ramsey, 2020). 

Por último, el gobierno del presidente Iván Du-
que, a través del Ministerio de Salud y Protección 
Social, reconoció la importancia de vacunar a la 
población migrante irregular. Por ello esta población 
está incluida en el Plan Nacional de Vacunación 
contra COVID-19, no obstante “debido al desafío 
operativo para la identificación, ubicación y traza-
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bilidad de los migrantes en condición irregular (…), 
la inclusión efectiva de los migrantes en condición 
irregular se constituye en un desafío para el que 
se exploran alternativas (…)” (Ministro de Salud y 
Protección Social, 2021, p. 31). Por esta dificultad 
se espera que la inmunidad de rebaño entre los 
habitantes de Colombia contribuya a la protección 
de esta población (Ministro de Salud y Protección 
Social, 2021). Sin embargo, se ha reportado que es-
tas personas desconocen la información relevante 
sobre el proceso de vacunación, y a pesar de que 
se han realizado campañas de salud al respecto, 
no se han convocado a suficientes individuos por la 
dificultad de hacerles llegar la información (USAID, 
2021). Asimismo, cabe destacar que las barreras 
a la salud también se presentaron durante el pro-
ceso de vacunación a nivel mundial para estas 
personas (WHO, 2021), por lo que cabe suponer 
que Colombia también padeció de esto. 

En suma, a pesar del esfuerzo del gobierno 
colombiano para ofrecer acceso a la salud a la 
población migrante irregular proveniente de Vene-
zuela, hubo deficiencias como una falta de recursos 
económicos que se relacionan con una pobreza en 
la ejecución de las estrategias sanitarias durante 
la pandemia. Hubo una disminución en el núme-
ro de personas migrantes atendidas en el 2020 
en relación al 2019, lo que implicó que la salud 
de varias personas, como el caso de las mujeres 
embarazadas, empeorara. Cabe destacar que la 
interseccionalidad de las desventajas al interior 
de la población migrante promueve aún más una 
vulnerabilidad sanitaria que afecta en gran medida 
a estos grupos vulnerables, como las mujeres entre 
otros grupos. De manera que hay dificultades para 
que estas personas puedan disfrutar del derecho 
a la salud en cuanto acceso a la salud.  

DISCUSIÓN 
Estados Unidos y Colombia presentaron situacio-
nes parecidas respecto al acceso a la salud en la 
población migrante irregular. Ambos países tienen 
obstáculos jurídicos que impidieron el acceso a los 
servicios médicos para estas personas. Esto fue 
notorio por lo menos a lo largo del 2020. En el si-
guiente año, el gobierno federal de Colombia dio 
mayor apertura, pero con ciertos límites, y en Estados 
Unidos la apertura a la salud dependió más de las 
decisiones de los estados que del gobierno federal. 
Ahora bien, hay que tomar en cuenta que los marcos 
jurídicos son los que crean la figura de migrante 
irregular, alejándose de la defensa de los derechos 
humanos para argumentar la legalidad en el acceso 
al país con base en la soberanía. Esto significa que 
hay una postura jurídica que se dirige a defender los 
derechos de las y los ciudadanos, con sesgos en la 
defensa de los derechos de las personas de otras 
nacionalidades que se movilizan de forma irregular 
en y entre los países. En este sentido, la condición de 
ciudadanía o no ciudadanía es la que puede otorgar 
o no el acceso a los servicios de salud. 

Considerar a las personas ciudadanas o no con 
base en un marco jurídico fomenta el supuesto de 
que las personas en condición irregular son algo 
naturalizado, parte inherente de su identidad. Más 
bien esta figura conceptual es producto del marco 
jurídico, cuya base son los esquemas discursivos, 
determinados por las condiciones históricas y cultu-
rales específicas de una época. En otras palabras, 
no hay migrantes irregulares per se, hay personas 
en condición irregular según un marco jurídico su-
jeto a modificación a partir de un conjunto de reglas 
y de fuerzas sociales y políticas de una coyuntura 
histórica. De esta manera, la irregularidad no es 
una situación que dependa de las personas, por el 
contrario, depende de las posturas discursivas del 
Estado en lo formal (y en lo informal), que adquieren 
consistencia en las leyes y en el esfuerzo de su 
aplicación por parte de las instituciones. 
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Lo anterior se vincula con las propuestas con-
ceptuales de Agamben con la situación de la mi-
gración irregular, a saber: la vida desnuda (vida 
nuda) y el estado de excepción. En específico, la 
vida nuda es un concepto que sirve para analizar 
la desprotección jurídica del Estado hacia esta 
población migrante, con base en la distinción de 
ciudadano y no-ciudadano, lo que genera personas 
aisladas, en vías de exclusión social, en los paí-
ses de destino y de tránsito (Guzmán, 2018). En 
cambio, el estado de excepción son los efectos de 
la desprotección legal al no incluir a las personas 
en situación irregular en la protección legal de sus 
derechos, por lo que se encuentran expuestas a la 
violencia (Guzmán, 2018). Además, por un lado, 
la producción de vida desnuda en cuanto cuer-
pos humanos sin cualidades políticas, conduce 
a un proceso de desciudadanización y, por otro, 
el estado de excepción puede llevarse a cabo en 
ciertos espacios, como por ejemplo en las zonas 
fronterizas, creando ámbitos de excepcionalidad, 
es decir, lugares en donde el derecho queda sus-
pendido por una emergencia según las medidas 
gubernamentales, cuya consecuencia es el aban-
dono de la persona a la violencia (Moreno, 2014).

De manera que el acceso a la salud para las 
personas en situación irregular está delimitado a 
razón de los efectos de la vida desnuda y del estado 
de excepción. Esto significa que estos migrantes al 
no estar considerados por la ley no pueden recibir 
atención médica como si fueran ciudadanos. Ade-
más, los espacios de excepcionalidad provocan que 
aumenten los riesgos para su salud. Esto sugiere 
que la salud de estas personas estuvo más en 
peligro que en otros tiempos durante la pandemia 
por COVID-19, considerando que ya padecían 
antes del 2020 una serie de obstáculos al acceso 
a la salud. Aumentando con ello su vulnerabilidad 
sanitaria, que podría profundizarse si se toma en 
cuenta la interseccionalidad de las desventajas, 
que afecta a los grupos más vulnerables al interior 
de la población en condición migrante irregular, 
como las mujeres. 

RECOMENDACIONES 
¿Cómo superar los principales obstáculos en el ac-
ceso a la salud en la población migrante irregular? 
Se recomienda generar discursos que defiendan 
los derechos humanos con la idea de lograr su ex-
tensión en el espacio público y en las instituciones 
gubernamentales para facilitar la construcción de 
políticas públicas con base en marcos jurídicos que 
garanticen estos derechos. Esto significa que hay 
un paso previo a la elaboración de leyes y la elabo-
ración de políticas públicas que puedan asegurar el 
derecho a la salud para estas personas. Este es el 
consenso de la mayor parte de los actores intere-
sados en la defensa de los derechos humanos de 
las personas migrantes, con el fin de combatir las 
expresiones discriminatorias que puedan dificultar 
la ejecución del derecho a la salud. 

Y es que, como afirma Habermas, las normas ju-
rídicas necesitan forzosamente de una legitimación 
colectiva en un Estado y sociedad que defienden 
los principios democráticos, es decir, que por medio 
de un consenso mediante argumentaciones con 
pretensiones de validez se puede lograr una legi-
timación que permita la realización de los ajustes 
necesarios en el marco jurídico y en las institucio-
nes (Müller-Doohm, 2020). Esto quiere decir que 
las leyes necesarias para el aseguramiento del 
acceso a la salud para la población migrante irre-
gular requieren de una legitimación consensuada 
entre los principales actores que intervienen en la 
elaboración y aplicación de las políticas públicas, 
como los sectores políticos, burocráticos, acadé-
micos, periodísticos y civiles. Esta legitimación es 
el fundamento de normas jurídicas que puedan 
asegurar el acceso a la salud a esta población. 

En términos concretos, esta legitimación se 
puede lograr a través de la construcción de co-
munidades de práctica orientadas a la produc-
ción social de significados consensuados bajo los 
principios de los derechos humanos, en donde 
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se puedan poner en diálogo abierto los conoci-
mientos y las experiencias de los diversos actores 
preocupados y ocupados en la salud de la migra-
ción irregular.49 Por medio de las comunidades 
de práctica se pueden realizar una diversidad de 
actividades (como propuestas de ley y proyectos 
de política pública además de cursos, talleres, po-
nencias, documentales y exposiciones artísticas) 
que permitan transmitir la idea de que las personas 
en condición migratoria irregular necesitan de un 
marco jurídico y estrategias de política pública 
que aseguren su acceso a la salud. Esto con el fin 
de sensibilizar no sólo a la población en general 
sino también a los tomadores de decisiones del 
Estado, ya sean políticos o funcionarios. 

En suma, el objetivo es que por medio de esta 
comunidad se pueda generar y distribuir constan-
temente argumentos robustos con base en razones 
a favor del acceso a la salud para la población 
migrante irregular. Esto con el fin de que exista 
cada vez más un consenso político y ciudadano a 
favor de los derechos humanos de esta población. 
De esta forma se puede combatir la vida nuda y 
los espacios de excepcionalidad que ponen en 
peligro su salud. En consecuencia, la comunidad 
de práctica puede impulsar las siguientes líneas 
generales de acción propuestas por la Organización 
Panamericana de Salud (OPS) (2020): 

1) Fortalecimiento de la vigilancia epidemiológica, 
sistematización de la información y monitoreo. 
Desarrollar información confiable y pertinente a 
nivel nacional y subnacional (estatal) que sea 
comparable y de forma continua para ayudar a 
las personas tomadoras de decisiones en planear 
las políticas públicas.

49 Para Wenger, McDermott y Snyder (2002), las comunidades de práctica son grupos de personas que al compartir un 
mismo tema o preocupación profundizan su conocimiento y experiencia de forma colectiva, desarrollando un aprendizaje 
que puede ser compartido. Estas comunidades combinan tres elementos: dominio de conocimiento que define los temas 
a abordar, comunidad de personas interesadas en los temas, y una práctica compartida que desarrolla aprendizajes que 
pueden ser difundidos. 

2) Mejorar el acceso a los servicios de salud 
para la población migrante irregular. Incrementar 
el acceso igualitario y de calidad a los servicios 
médicos, sin discriminación. Además, facilitar el 
apoyo lingüístico, intercultural y financiero para 
asegurar este acceso, (principalmente para el 
caso de Estados Unidos). Asimismo, estos ser-
vicios deben incluir la promoción, el tratamiento 
y la rehabilitación para estas personas. 

3) Mejorar la comunicación en el combate contra 
la xenofobia, estigma y discriminación. Ofrecer 
información con base en los derechos humanos 
para luchar contra los prejuicios de la población 
de acogida. Construir una cultura de inclusión, 
solidaridad y diversidad con base en informa-
ción veraz con estrategias de comunicación en 
defensa de los derechos humanos. 

4) Fortalecer las alianzas y las redes a nivel na-
cional e internacional para promover la defensa 
del derecho a la salud en la población migrante 
irregular. Las políticas de salud pública se pueden 
abordar de forma conjunta entre los organismos e 
instituciones, destacando la diversidad al interior 
del grupo migrante (compuesto de niños, niñas, 
mujeres, indígenas y afrodescendientes, entre 
otros grupos vulnerables). Promover la sinergia 
entre los principales actores, por medio de la 
coordinación con organizaciones internacionales 
como la OPS, la OIM, ACNUR y ONU Mujeres. 

5)Adaptar políticas, programas y marcos jurídicos 
para promover y proteger la salud y el bienestar 
de la población migrante irregular. Crear polí-
ticas de salud y de protección jurídica para el 
grupo migrante y las personas pertenecientes 
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a los grupos vulnerables. Además, garantizar la 
igualdad en el acceso a los programas y políticas 
nacionales para que esta población pueda ser 
beneficiaria. 

Por último, es necesario la promoción de ac-
ciones que puedan responder con efectividad a la 
pandemia por COVID-19: 

1) Crear espacios de seguridad para el acceso 
a la salud con base en el enfoque de derechos 
humanos en las principales rutas migratorias. 

2) Realizar protocolos generales de atención 
médica en caso de brote por COVID-19 para el 
grupo migrante en general, y llevar a cabo pro-
tocolos destinados para los grupos vulnerables 
al interior de esta población, compuestos por 
niños, niñas, adolescentes, mujeres, indígenas, 
afrodescendientes, adultos mayores y población 
LGBTTTIQ+. 

3) Promover políticas públicas inclusivas para 
que la población migrante irregular también sea 
beneficiaria. Enfrentar las expresiones de ex-
clusión de los apoyos gubernamentales e in-
ternacionales tanto en el gobierno como en la 
sociedad civil. 

4) Combatir la desinformación que pueda gene-
rar discursos discriminatorios, xenófobos y de 
odio en las redes sociales virtuales, respecto al 
contexto de la pandemia por COVID-19. 

5) Crear sinergias entre las instituciones guber-
namentales a nivel federal, estatal y local, y entre 
éstas con las organizaciones internacionales. 
Además, entablar diálogos entre los gobiernos 
de los países involucrados en el fenómeno mi-
gratorio para desarrollar estrategias conjuntas 
para la protección a la salud. 

6) Difundir información veraz y oportuna sobre la 
situación de los contagios en el país de origen, 
de tránsito y de destino por COVID-19 a la po-
blación migrante. Realizar traducciones de dicha 
información en caso de ser necesario. 

7) Promocionar la vacunación y asegurar la 
igualdad en el acceso a las vacunas contra el 
COVID-19. 

8) Desarrollar estrategias de vacunación para la 
población migrante irregular que se encuentra en 
áreas lejanas a las principales rutas migratorias. 
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