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Resumen

Antecedentes: En 2002, el estado de California, en Estados Unidos, aprobó el Proyecto de Ley de la Asamblea 1045 
(AB 1045), que permite a los médicos mexicanos trabajar en clínicas de salud para poblaciones de inmigrantes hispanos. 
Objetivo: Comparar la satisfacción del paciente durante la consulta médica, en términos del desempeño de los médicos 
mexicanos en comparación con los médicos no mexicanos. La investigación se llevó a cabo en clínicas de tres condados de 
California, durante un período de seguimiento de dos años. Material y métodos: Estudio de encuestas repetidas en pacien-
tes de nueve clínicas de tres condados de California después de una consulta médica, entre 2021 y 2023. Se realizaron 
análisis psicométricos de las variables de satisfacción, así como análisis bivariados y multivariados con regresiones logísticas. 
Resultados: El número de pacientes hispanos que visitan las clínicas se incrementó de siete a nueve de cada diez en dos 
años. Hubo mayor satisfacción al ser atendido por médicos mexicanos que por médicos no mexicanos, principalmente en 
aspectos relacionados con la comunicación médico-paciente y el examen físico. Conclusiones: El modelo logístico mostró 
que los pacientes atendidos por médicos mexicanos tenían casi el doble de probabilidades de estar satisfechos que los aten-
didos por médicos no mexicanos.

PALABRAS CLAVE: Barreras del idioma. Disparidades sociales en salud. Equidad en el acceso a los servicios de salud. 
Inmigración. Política pública. Satisfacción del paciente.

Disparities in access to health care for immigrants in California: Assembly Bill 1045 
(AB 1045)

Abstract

Background: In 2002, Assembly Bill (AB) 1045 was approved by the State of California, which allows Mexican physicians to 
work as providers in health clinics for low-income populations. Objective: To compare patient satisfaction during medical 
consultation in terms of the performance of Mexican physicians to that of non-Mexican physicians. This was done in, three 
California counties’ clinics over a two-year follow-up period. Material and methods: A pseudo longitudinal study of patients 
of nine clinics in three counties from 2021 to 2023. Psychometric analyses of the satisfaction variables were performed, as 
well as bivariate and multivariate analyses with logistic regressions. Results: The number of Hispanic patients visiting the 
clinics increased from seven to nine out of ten in two years. There was greater satisfaction in being attended by Mexican 
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Introducción

En febrero de 2024, Estados Unidos contaba con 
un total de 336  069  135 habitantes, lo cual lo con-
vierte en el tercer país más poblado del mundo 
después de China e India; 19.1  % eran latinos, pre-
dominantemente hispanos.1 Asimismo, en 2017 se 
calculó que 64 % de los 12 millones de inmigrantes 
irregulares de Estados Unidos eran de origen his-
pano, asentados principalmente en California, Texas 
y Florida.2 En 2023, había 38 965 193 habitantes en 
California, 40.3 % de los cuales eran latinos (princi-
palmente hispanos)3 y 10.4 millones, inmigrantes 
predominantemente mexicanos, muchos de ellos 
monolingües.4

Comparados con el número de hispanos en Estados 
Unidos, solo 5.4 % de los médicos eran de ascenden-
cia latina e hispanohablante.5 En California, se calculó 
un total de 113 718 médicos en 2022, de los cuales 
solo 7197 (6.3 %) eran de origen hispano,6 aun cuando 
dos de cada cinco personas del estado pertenecen al 
segmento de la población hispana.3 Esta disparidad 
sugiere que una proporción significativa de esta 
población tiene dificultades para acceder a los servi-
cios médicos debido a deficiencias de comunicación 
asociadas a problemas lingüísticos en la relación 
médico-paciente.7-9

La barrera idiomática entre los hispanos no anglo-
parlantes es un obstáculo que acentúa las desigual-
dades al acceder a la atención médica.10-13 En 
concreto, la población que vive en comunidades rura-
les (agrícolas) y semimetropolitanas y tiene un nivel 
bajo de ingresos son inmigrantes de primera, segunda 
e, incluso, tercera generación que trabajan en el sec-
tor agrícola, de servicios o de la construcción. Ellos 
corren un mayor riesgo de sufrir enfermedades o acci-
dentes laborales.13 Por si esto fuera poco, no pueden 
acceder a los servicios médicos por la falta de seguro 
médico o de estabilidad económica.3,10,11,13-15 Aunque 
esta realidad es bien conocida, muchas de las dificul-
tades asociadas a este acceso a la atención médica 
y a la satisfacción del paciente se deben a la falta 
de conocimientos culturales y lingüísticos entre los 

hispanos.16 Otras disparidades en materia sanitaria 
asociadas al idioma se han descrito, por ejemplo, 
entre médicos hispanohablantes que brindan servi-
cios sanitarios a la población hablante de lenguas 
indígenas de Guatemala.17

Varios estudios indican que la calidad de la aten-
ción médica recibida y el nivel de satisfacción con los 
servicios médicos a menudo se valoran según las 
expectativas y frustraciones de los propios pacien-
tes.9,18 Las disparidades en la satisfacción de los 
pacientes son importantes al medir las percepciones 
de la calidad de la atención médica. Estas disparida-
des se asocian a cuestiones tales como el número de 
pacientes establecidos en una clínica, el número de 
pacientes nuevos y la adherencia al tratamiento, entre 
otros. La falta de adherencia al tratamiento o la falta 
de continuidad asociada a la atención médica tiene 
que ver con el deterioro de la salud/enfermedad, 
desarrollo de complicaciones, incremento de los cos-
tos derivados de la atención médica e, incluso, la 
muerte.19

Varios estudios han resaltado la importancia de la 
concordancia racial y étnica, incluido el género, en la 
comunicación médico-paciente satisfactoria para 
efectos prácticos. No solo los aspectos idiomáticos 
son clave, sino también otros más profundos que 
definen esta relación, tales como sentimientos de res-
peto y comprensión, así como al interpretar la enfer-
medad, la vida o la muerte.19-22 Los problemas de 
comunicación derivados de las diferencias culturales 
médico-paciente suelen contribuir a una disparidad 
en el entendimiento del origen de la enfermedad y la 
eficacia de los tratamientos disponibles,23 lo cual ha 
llevado a diferentes autores a coincidir en que los 
pacientes de poblaciones multiculturales están más 
satisfechos con proveedores sanitarios que compar-
ten antecedentes raciales o étnicos similares.

En el año 2000, representantes de la California 
Hispanic Health Care Association (Estados Unidos), 
integrada por centros de salud comunitarios en enti-
dades rurales y metropolitanas con alta concentración 
de mexicanos de primera y segunda generación, se 
pusieron en contacto con la Facultad de Medicina de 

physicians than by non-Mexican physicians, mainly in aspects related to physician-patient communication and physical ex-
amination. Conclusions: The logistic model reported patients seen by Mexican physicians were almost twice as likely to be 
satisfied as those attended by non-Mexican physicians.

KEYWORDS: Language barriers. Social disparities in health. Equity in access to health services. Immigration. Public policy. 
Patient satisfaction.
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la Universidad Nacional Autónoma de México y con 
la Secretaría de Salud de México para solicitar su 
apoyo a fin de avalar el Proyecto de Ley de la 
Asamblea 1045 (Assembly Bill 1045, AB 1045). En 
términos prácticos, AB 1045 tiene como objetivo brin-
dar atención “culturalmente competente” a la comuni-
dad hispana mediante la prestación de servicios 
sanitarios por médicos formados en México y que 
ejercen en Estados Unidos.24

AB 1045/Capítulo 1157 (Programa Piloto de Médicos 
y Dentistas Titulados en México) fue presentado por 
el Central Coast Health Consortium y se basa en la 
aplicación del AB 1045/Capítulo 1157 promulgado en 
California en 2002.25 En dicho Proyecto, se autorizan 
30 licencias para médicos de familia, medicina interna, 
pediatría, ginecología-obstetricia y 30 dentistas mexi-
canos. De esta forma, pueden ejercer su profesión 
durante tres años en centros sanitarios comunitarios 
de California que atienden principalmente a poblacio-
nes inmigrantes latinas.

La particularidad del AB 1045/Capítulo 1157 es que 
los médicos mexicanos seleccionados no requieren 
pruebas adicionales ni cursos de capacitación en 
Estados Unidos. Sus estudios de especialización en 
universidades e instituciones de salud mexicanas son 
válidos, y han sido certificados y recertificados por 
los consejos médicos de las cuatro especialidades 
autorizadas. Al finalizar los tres años, los médicos 
mexicanos tienen que regresar a su país.24,25

AB 1045 se implementó 18 años después de que 
fuese aprobado en 2002, pero hasta 2021 los primeros 
médicos mexicanos comenzaron a ejercer como pro-
fesionales sanitarios en California. En la actualidad, se 
ha licenciado a 26 médicos de un total de 30. A con-
tinuación, se presentan los resultados de las evalua-
ciones correspondientes a tres años de seguimiento 
de este programa, incluidas las mediciones basales 
antes de la llegada de los médicos mexicanos en 2021 
y las de dos años tras la incorporación de estos (2022 
y 2023). Atendiendo al rendimiento, el objetivo del estu-
dio fue determinar la satisfacción de los pacientes con 
los médicos mexicanos durante las consultas médicas 
en clínicas de tres condados de California durante un 
período de seguimiento de dos años.

Material y métodos

Se realizó un estudio de encuestas repetidas 
en 2021, 2022 y 2023 para obtener información 
de los pacientes o sus familiares en nueve clínicas 
comunitarias en los condados de Tulare, Monterrey y 

San Benito que atienden a una población inmigrante, 
predominantemente hispana, receptoras de médicos 
mexicanos bajo el amparo de AB 1045, en la región 
central de California. Por razones de confidencialidad, 
las clínicas de este estudio se denominarán arbitraria-
mente como clínicas 1, 2 y 3 (C1, C2 y C3).

Los participantes fueron distintos en cada recolec-
ción de información. No obstante, los criterios de 
inclusión para los participantes y las preguntas for-
muladas fueron siempre las mismas; en ese sentido, 
el diseño podría considerarse pseudolongitudinal.26 
Las encuestas las llevó a cabo un equipo de tres 
encuestadores entre octubre y noviembre de 2021, 
noviembre y diciembre de 2022 y octubre de 2023, 
simultáneamente. Los participantes fueron seleccio-
nados mediante invitación directa a los pacientes o 
familiares salientes de una consulta médica.

Los participantes menores de edad fueron acompa-
ñados por sus padres o tutores. El idioma del instru-
mento (español o inglés) fue seleccionado según la 
preferencia del participante y administrado por un 
médico previamente capacitado que no pertenecía a 
la clínica. La entrevista se efectuó con una tableta 
electrónica que contenía un cuestionario validado en 
el idioma elegido. La información se guardó en tiempo 
real en una base de datos electrónica. Todos los par-
ticipantes proporcionaron su consentimiento infor-
mado por escrito, previa aprobación del Comité de 
Ética e Investigación de la Facultad de Medicina de 
la Universidad Nacional Autónoma de México, con 
registro FM/DI/054/2019.

Instrumento

Se realizó un cuestionario de satisfacción percibida 
compuesto por 34 ítems de opción múltiple en la ver-
sión de 2021 y 40 ítems en las versiones de 2022 y 
2023. En los tres casos, los cuestionarios incluían tres 
tipos de variables: las características sociodemográfi-
cas (10 ítems), la satisfacción con los servicios de la 
clínica (14 ítems) y la satisfacción con la atención 
médica dispensada (16 ítems). En la versión 2021 no 
se incluyeron variables relacionadas con la nacionali-
dad del médico, el tiempo total pasado en la clínica, el 
tiempo de espera, el tiempo transcurrido hasta ser deri-
vado a un especialista cuando fuese necesario (tanto 
dentro como fuera del centro) y una pregunta sobre 
recomendaciones para la mejora del servicio. En 2021, 
el cuestionario fue validado, tanto en la forma como en 
el fondo, por profesores de la Universidad Nacional 
Autónoma de México y pilotado en la evaluación basal.
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Plan de análisis

El análisis tuvo en cuenta a todos los participantes 
de 2021, pero no había médicos mexicanos, ya en 
ese año se realizó la medición basal previa al inicio 
del programa. La versión del cuestionario para 2022 
y 2023 versó sobre la nacionalidad del médico tra-
tante. Del estudio se excluyeron todos los cuestiona-
rios en los que no se respondió esta pregunta o 
cuando el participante no pudo identificar la naciona-
lidad del médico.

Para los tres años, la descripción de las caracterís-
ticas sociodemográficas de los participantes e ítems 
asociados a la atención médica recibida durante la 
consulta se basó en medidas de tendencia central y 
dispersión o frecuencias y proporciones, según la 
naturaleza de la variable. Los resultados se informa-
ron por nacionalidad del médico tratante y para el 
total de cada muestra.

El índice de satisfacción se desarrolló con base en 
un análisis factorial exploratorio y en 14 ítems del 
cuestionario sobre las percepciones de los participan-
tes en sus interacciones con el médico. En la mayoría 
de las preguntas, las opciones de respuesta fueron 
binarias u ordinales, y divididas en tres categorías, 
razón por la cual se empleó una matriz de correlación 
policórica. Se retuvieron ítems con cargas factoriales 
> 0.4 y se identificaron sus estructuras factoriales. Se 
desarrolló un único factor de satisfacción que explica 
79.0  % de la varianza del instrumento utilizando 10 
de los 14 ítems inicialmente considerados. Se obtuvo 
un valor de 0.79 en el coeficiente de consistencia 
interna alfa de Cronbach. Esta misma prueba se uti-
lizó para validar la consistencia interna del factor 
generado en los datos de muestra obtenidos en 2023, 
estableciendo un punto de corte superior a 0.7 como 
criterio de aceptación.27

Las cargas factoriales y el coeficiente de consisten-
cia interna alfa de Cronbach se muestran en los datos 
adicionales (Tabla  1). Se obtuvieron las medias del 
índice de satisfacción por clínica y por nacionalidad del 
médico tratante para cada año del estudio. Se realizó 
la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para el índice 
de satisfacción. Como no se cumplió el criterio de nor-
malidad, se realizaron pruebas no paramétricas de 
diferencia de medias de Kruskal-Wallis para más de 
dos grupos y pruebas U de Mann-Whitney para dos 
grupos. Considerando la distribución sesgada negati-
vamente de la variable índice de satisfacción, se 
empleó la mediana de la medición basal como punto 

de corte para la creación de la variable dicotómica de 
satisfacción (satisfecho/no satisfecho).

Para comparar la satisfacción entre años de encuesta, 
se calculó la razón de momios (RM) de satisfacción a 
partir de un modelo logístico, considerando como varia-
bles de ajuste la clínica, el idioma en que se realizó la 
consulta y las variables sociodemográficas, que obtu-
vieron p  <  0.30 en el análisis bivariado y que fueron 
estadísticamente significativas en el modelo multiva-
riado. Para evaluar la multicolinealidad, se calculó el 
factor de inflación de la varianza para las variables 
independientes en una regresión lineal auxiliar. Valores 
< 5 fueron aceptables. El modelo logístico multivariado 
ajustado resultante se sometió a la prueba de bondad 
de ajuste de Hosmer y Lemeshow.28 Se presentaron 
gráficos de la probabilidad estimada de satisfacción a 
partir del modelo logístico por nacionalidad del médico 
tratante y clínica o año de estudio. Se consideró signi-
ficación estadística para todos los análisis cuando se 
obtuvieron valores de p < 0.05. Los análisis se realiza-
ron con el programa Stata versión 18.

Resultados

La muestra total fue de 1463 participantes y estuvo 
compuesta por 708, 390 y 365 participantes para las 
encuestas de 2021, 2022 y 2023, con una tasa de 
no respuesta inferior a 5 %. En el primer año, como 
no había médicos de origen mexicano, se incluyó 
toda la muestra. La C3 obtuvo el porcentaje más alto 
de participantes, tanto en 2021 como en 2023 (63.8 
y 42.5  %, respectivamente). En los tres años estu-
diados, la participación de mujeres fue superior a 
70 % en ambos grupos comparativos. La mayoría de 
los participantes se encontraban en el rango de edad 
de 40 a 59 años y superaban 70 % para 2022 (80.2 
y 74.8 % para los participantes atendidos por médi-
cos mexicanos y no mexicanos, respectivamente). 
Más de la mitad dijo tener educación primaria o 
secundaria. Asimismo, la mayoría de los participan-
tes indicaron estar casados y más de 90 % se iden-
tificaron como latinos. A  nivel laboral, las amas de 
casa fueron el grupo más frecuente (25.3 %), segui-
das por trabajadores de servicios (22.3  %) y los 
agricultores (16.5  %). Se debe mencionar que el 
número de consultas por médicos mexicanos se 
incrementó en el grupo de desempleados entre 2022 
y 2023 (Tabla 1).

Respecto a las características de la atención médica 
según la nacionalidad de los proveedores sanitarios, 
las mediciones basales se obtuvieron en 2021 cuando 
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no había médicos mexicanos trabajando. En este sen-
tido, las casillas de la Tabla 2 de la columna de 2021 
están vacías y solo se reportan el primer y segundo 
año de desarrollo del programa (2022 y 2023). Cuando 
a los pacientes se les formuló la siguiente pregunta: 
“Durante la consulta, ¿tuvo ocasión de hacerle al 
médico todas las preguntas que le preocupaban 
sobre su salud?”, 85.5 y 98 % de los pacientes res-
pondieron “Sí, en detalle” para los médicos mexica-
nos. Para los médicos no mexicanos, 78 y 80 % de 
los participantes dieron la misma respuesta, respec-
tivamente; dicha diferencia fue significativa. A  la 
pregunta, “Durante la consulta, ¿escuchó el médico 
atentamente su explicación sobre su enfermedad?”, 
98 % de los pacientes respondió “Sí, en detalle” para 
los proveedores mexicanos en ambos años. En cam-
bio, la misma respuesta para los médicos no mexica-
nos fue de 89  % en 2023. Cuando se les hizo la 
pregunta, “¿Siente que el médico comprendió los sín-
tomas o molestias que motivaron la consulta?”, 91 y 
92 % de los pacientes respondieron afirmativamente 
para los proveedores mexicanos. En cambio, 87 y 
78 % de los pacientes respondieron afirmativamente 
para los proveedores no mexicanos en los mismos 
años, 2022 y 2023 (Tabla 2). Además, se observaron 
diferencias significativas en la pregunta “¿Cómo cali-
ficaría la exploración del médico durante la consulta?”. 
La exploración física llevada a cabo por el médico fue 
considerada completa por 92 y 96 % de los pacientes 
atendidos por médicos mexicanos en 2022 y 2023, 
respectivamente. La misma respuesta fue reportada 
por 88 y 81 % de los atendidos por médicos no mexi-
canos. En cuanto a la explicación del médico sobre 
la enfermedad de los pacientes, las respuestas claras 

y muy claras para los dos años estuvieron por encima 
de 96 %, incluso llegaron a 99 %. Estas respuestas 
no fueron tanto para los médicos no mexicanos; de 
hecho, 13  % de los pacientes no comprendieron la 
explicación en 2023.

El índice de satisfacción mostró un sesgo negativo 
en los tres años del estudio y los valores mínimos, 
percentiles 50. Los valores máximos de este índice 
fueron 11, 28 y 29 para 2021; 10, 28 y 29 para 2022; 
y 13, 28 y 29 para 2023 (datos no mostrados). No 
obstante, la media de este índice fue mayor en los 
participantes atendidos por médicos mexicanos que 
en los atendidos por no mexicanos en los años 
en los que fue posible realizar una comparativa por 
nacionalidad: 27.6 versus 27.2 en 2022 y 27.5 versus 
26.1 en 2023 (Tabla 3).

El valor mediano fue de 28, con el cual como punto 
de corte se creó la variable para indicar si un partici-
pante había quedado o no satisfecho con el servicio 
médico recibido. El modelo logístico indicó que un 
paciente atendido por un médico mexicano tenía casi 
el doble de probabilidad de estar satisfecho que un 
paciente atendido por un médico no mexicano, con 
independencia de la clínica en la que fue atendido o 
el año en que recibió dicha atención médica (RM = 1.90 
[1.40, 2.58]) (Tabla 4).

A partir de este modelo, se calculó la probabilidad 
de satisfacción en un análisis post hoc, tal como se 
muestra gráficamente en los resultados. Se obtuvie-
ron diferencias estadísticamente significativas en la 
probabilidad estimada de experimentar satisfacción 
cuando los médicos tratantes eran mexicanos versus 
cuando no lo eran, tanto por clínica como por año de 
medición (Figuras 1A y 1B).

Figura 1. Probabilidad obtenida de un modelo logístico para la satisfacción. A: por clínica y nacionalidad del médico tratante. B: por año y 
nacionalidad del médico tratante.

A B
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Tabla 3. Escala de satisfacción según la nacionalidad del médico 
tratante y por año

Año Nacionalidad Total p*

Mexicano No mexicano

2021
n (%)
Satisfacción

 
0

NP

 
708 (100.0)
27.2 ± 2.6)

 
708 (100.0)
27.2 ± 2.6

 

2022
n (%)
Satisfacción

 
172 (44.1)
27.6 ± 1.6

 
218 (55.9)
27.2 ± 2.0

 
390 (100.0)
27.4 ± 1.8

 
0.028

2023
n (%)
Satisfacción

 
225 (61.6)
27.5 ± 2.1

 
140 (38.4)
26.1 ± 3.5

 
365 (100.0)
26.9 ± 2.8

 
0.000

*Prueba t de Student; NP: no procede.

Tabla 4. Modelo multivariado de asociación entre nacionalidad y 
satisfacción (2021‑2023)

Modelo n RM (IC 95 %) Variables de ajuste

I 1 463 1.16 (0.91, 1.47) Ninguna

II 1 463 1.35 (1.05, 1.72) Clínica

III 1 463 1.20 (0.94, 1.52) Edad

IV 1 463 1.71 (1.27, 2.29) Año en el que se obtuvieron 
las mediciones

V 1 463 1.16 (0.91, 1.47) Sexo

VI 1 462 1.16 (0.91, 1.47) Estado civil

VII 1 462 1.23 (0.96, 1.57) Educación

VIII 1 410 1.19 (0.93, 1.51) Trabaja en la actualidad

IX 1 462 1.27 (0.98, 1.65) El médico habla español

X 1 463 1.22 (0,96, 1.56 El médico es latinoamericano

XI 1 463 1.31 (1.02, 1.68) Clínica, grupo de edad

XII 1 463 1.90 (1.40, 2.58) Clínica, año

XII 1 463 1.88 (1.38, 2.55) Clínica, edad y año

Se incluyeron 1463 participantes (708, 390 y 365 en 2021, 2022 y 2023, 
respectivamente).

Discusión

Estados Unidos tiene el sistema de salud más caro 
del mundo, con un gasto médico de 15.9 % en 2020 
y 14.1 % en 2022.29 A pesar de ello, el sistema sani-
tario de este país no es eficaz ni equitativo y deja sin 
atención médica de calidad a las personas con un 
poder adquisitivo bajo, principalmente de origen his-
pano y/o inmigrante, que viven en áreas rurales.7,8,30 
Desde 2016, los inmigrantes indocumentados/no 
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autorizados que se quedaron fuera de la reforma sani-
taria y los inmigrantes asentados legalmente arroja-
ron las tasas más bajas de cobertura sanitaria (39 y 
17 %, respectivamente) en comparación con los ciu-
dadanos estadounidenses (9 %).15

Como se ha mencionado anteriormente, la mayoría 
de la población que acudió a las clínicas participantes 
era de origen latino, tal y como se ha descrito durante 
los últimos 20 años.9,16,31 El perfil sociodemográfico de 
estos usuarios sigue siendo parecido: principalmente 
mujeres hispanas, mexicanas con educación básica, 
de bajos ingresos, con edades comprendidas entre los 
40 y 59 años), cuyas ocupaciones eran amas de casa, 
agricultoras, trabajadoras de servicios y, en este 
informe, además, también desempleadas. A pesar de 
estas similitudes persistentes a lo largo de dos déca-
das, se observó un incremento de más de 25  % de 
los pacientes que acudieron a las nueve clínicas para 
recibir atención médica en este estudio. El número de 
pacientes pasó de siete de 10 en la medición basal en 
2021 a nueve de 10 en los últimos dos años (2022 y 
2023), lo cual sugiere un aparente incremento de 
pacientes de origen latino en estos centros médicos.

En cuanto a la calidad de la atención médica reci-
bida por los pacientes, se observaron diferencias sig-
nificativas entre los proveedores mexicanos y no 
mexicanos en varias preguntas asociadas a la satis-
facción del paciente en términos de comunicación 
paciente-médico. Llama la atención que los pacientes 
hispanos atendidos por médicos en español tuvieron 
más oportunidades de expresar sus motivos de con-
sulta y dudas, se sintieron más escuchados y tuvieron 
la sensación de que se entendían sus síntomas y 
problemas de salud. Además, se tuvo la percepción 
de que el examen físico realizado por médicos mexi-
canos fue más completo en hasta 96 % de los pacien-
tes. En este sentido, los usuarios atendidos por 
médicos mexicanos en español tenían casi el doble 
de probabilidades de estar satisfechos que los aten-
didos por médicos no mexicanos, con independencia 
de la clínica donde se recibiera la atención médica o 
del grupo de edad al que pertenecieran (en 2023, más 
del doble) (RM = 2.21 [1.40, 3.48]).

Con independencia de la clínica asignada o los 
médicos y el año de evaluación (2022 o 2023), estos 
resultados demuestran el éxito de AB 1045/Capítulo 
1157 (Programa Piloto de Médicos y Dentistas 
Titulados de México) desde el punto de vista del 
acceso a la atención médica recibida por el paciente 
y la satisfacción generada con los servicios sanita-
rios. Según distintos autores, lo anterior se traduce 

en mayor confianza, seguridad, mejores condiciones 
sanitarias y posibilidad de adherencia terapéu-
tica.2,9,18,21,22,32,33 Ejemplos de esto son los descritos 
por Fernández en un hospital público con pacientes 
hispanohablantes que asociaron una mayor compe-
tencia cultural y lingüística a mejores resultados 
clínicos, sobre todo, en casos de enfermedades cró-
nicas como la diabetes o la hipertensión.9,10,34 
Asimismo, los resultados de un estudio de 250 
pacientes realizado en una clínica especializada en 
el manejo de la hipertensión confirma que una 
comunicación adecuada médico-paciente se tra-
duce en una mayor adherencia terapéutica en 
pacientes hipertensos.33

Millones de personas en Estados Unidos enfrentan 
enormes disparidades sociales derivadas de innume-
rables barreras estructurales en el sistema político 
contra inmigrantes que no cumplen los criterios nece-
sarios, ya sea por su estatus legal o por la duración 
de su residencia en el país. Tal es el caso de la Ley 
de Responsabilidad Personal y Reconciliación 
del Trabajo (Personal Responsibility and Work 
Opportunity Reconciliation Act, PRWORA), aprobada 
en 1996, y la Ley de Asistencia Sanitaria (Affordable 
Care Act, ACA), aprobada en 2010, que excluyen a 
estos individuos de la posibilidad de tener seguros 
sanitarios financiados por el gobierno federal 
(Medicaid). Les excluye, incluso, de tener seguros 
autofinanciados y acceso a ayudas económicas tales 
como la Ayuda Temporal para Familias Necesitadas 
(Temporary Assistance for Needy Families, TANF) o 
el Ingreso Suplementario (Supplemental Security 
Income, SSI); las ayudas para alimentos (SNAP) y 
asistencia médica (Medicaid y el Programa de Seguro 
Médico para Niños [CHIP]).14,35-38

Tal y como se ha explicado, AB  1045 tiene como 
objetivo mejorar el acceso a los servicios sanitarios 
para personas hispanas, monolingües que viven en 
áreas marginadas del estado de California.25 
Históricamente, estas personas se han considerado 
personas vulnerables propensas a sufrir problemas 
de salud graves, tal como muestran los indicadores 
de morbilidad y mortalidad, esperanza o años de vida 
saludable perdidos.13 En consecuencia, el Programa 
Piloto AB 1045 parece erigirse como un contrapeso 
a la actual legislación, tanto estatal como federal, que 
limita el acceso a los servicios sanitarios para los 
hispanos con diferentes niveles de marginación. 
Estas personas reciben atención médica en clínicas 
comunitarias en los tres condados que se benefician 
de dicha legislación.
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Aun cuando la principal fortaleza de este estudio 
fue la recolección de datos primarios a partir de un 
diseño de encuesta repetida, los autores reconocen 
limitaciones, algunas de las cuales son las que se 
presentan a continuación: los participantes no fue-
ron los mismos durante los tres años del estudio, 
el número de participantes se redujo debido a fac-
tores ambientales, laborales (vacaciones de pro-
veedores), institucionales (reformas realizadas en 
las clínicas participantes) y culturales (apatía a la 
hora de participar). No obstante, el número de par-
ticipantes fue suficiente para obtener el poder esta-
dístico necesario para hacer inferencias. Otra 
limitación del estudio fue la homogeneidad de la 
muestra de pacientes que acudieron a estas clíni-
cas. En este sentido, la extrapolación de estos 
resultados solo es posible para poblaciones simila-
res a las comunidades participantes, predominan-
temente de origen hispano.

Conclusiones

Existen determinantes sociales de la salud que 
prevalecen en la población inmigrante de primera y 
segunda generación, las cuales sumadas a las 
barreras legislativas que genera el sistema político 
de Estados Unidos en la población con bajo poder 
adquisitivo, provoca enormes dificultades de acceso 
a la atención médica, insatisfacción y peores indi-
cadores de salud. El AB 1045/Capítulo 1157 reduce 
las disparidades sociales y reivindica el papel que 
desempeñan las instituciones sanitarias en estas 
comunidades. Posibilita servicios de alta calidad, 
valorados por la población hispana con altos niveles 
de satisfacción. Ante todo, proporciona proveedo-
res de atención médica cultural y lingüísticamente 
competentes capaces de generar una adecuada 
relación médico-paciente en español. Según el aná-
lisis comparativo entre médicos mexicanos y no 
mexicanos, las consultas llevadas a cabo por los 
primeros fueron mejor calificadas que las llevadas 
a cabo por los últimos, sobre todo entre la pobla-
ción adulta.

Por último, se pudo observar una mayor presencia 
de pacientes latinos en las clínicas en el segundo año 
de desarrollo de este programa piloto que en años 
anteriores, llegando a nueve de cada 10 pacientes en 
2023. Estos resultados han sido presentados a la 
Legislatura de California y coinciden con las conclu-
siones de la University of Davis sobre el éxito de este 
Programa, razón por la cual ya se ha presentado la 

iniciativa AB 2860 al mismo Congreso Estatal, que 
amplía este Programa hasta 2044 con el apoyo total 
de asambleístas y senadores. Asimismo, los estados 
de Texas y Arizona están estudiando la posibilidad de 
desarrollar la misma estrategia en sus respectivos 
territorios.
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