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La expansión de la cobertura de seguro introducida por la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio 
(ACA) ha aumentado significativamente la capacidad de los estadounidenses para obtener la 
atención médica que necesitan, desde que las principales disposiciones de la ley entraron en vigor 
en 2014. Las investigaciones también indican que la ACA redujo las disparidades raciales y étnicas 
en la cobertura de seguro1 —un objetivo clave de la ley, y que goza de un apoyo público sustancial.2

En este informe, examinamos hasta qué punto ACA también ha reducido las disparidades en 
el acceso a la atención médica entre los adultos negros, hispanos y blancos. Utilizando datos de 
la Encuesta Federal sobre la Comunidad Estadounidense (ACS) y del Sistema de Vigilancia de 
los Factores de Riesgo Conductuales (BRFSS, por sus siglas en inglés) para los años 2013 a 2018, 
revisamos:

•	 diferencias en la proporción de adultos negros, hispanos y blancos que no tienen seguro (de 19 
a 64 años)

•	 diferencias en la proporción de personas que no recibieron atención debido al costo en los 
últimos 12 meses (edades de 18 a 64 años)

•	 diferencias en la proporción de personas con un proveedor de atención médica habitual 
(edades de 18 a 64 años).

Examinamos en qué medida las diferencias raciales y étnicas se han reducido desde que la ACA 
entró en vigor, qué diferencias existen entre los estados que han ampliado el Medicaid y aquellos 
que no lo han hecho, y qué opciones de políticas podrían reducir aún más las disparidades.

Esperamos que estas conclusiones ayuden a orientar a legisladores cuando estén considerando 
opciones para implementar un sistema de atención de salud más equitativo y eficaz en el país.

PUNTOS CLAVE

	� Las ampliaciones de cobertura de la ACA han llevado a reducciones históricas de las 
disparidades raciales en el acceso a la atención médica desde 2013, pero el progreso se ha 
estancado y, en algunos casos, se ha erosionado desde 2016.

	� La desigualdad entre las tasas de adultos negros y blancos sin seguro se redujo en 4,1 puntos 
porcentuales, mientras que la diferencia entre las tasas de 
hispanos y blancos sin seguro se redujo en 9,4 puntos.
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	� Las disparidades se redujeron tanto en los estados que ampliaron la 
elegibilidad para el Medicaid como en los que no lo hicieron. En los 
estados con expansión, los tres grupos raciales tuvieron mejor acceso 
general a la atención de salud que en los estados sin expansión, y en 
general hubo menores diferencias entre los blancos y los dos grupos 
minoritarios.

	� Cinco años después de la implementación de la ACA, los adultos negros que 
viven en los estados que ampliaron el Medicaid reportan que tienen tasas de 
cobertura y acceso a medidas de atención médica tan buenas o mejores que 
los que reportan los adultos blancos en los estados sin expansión.

	� Mientras los adultos negros en edad laboral se han beneficiado significativamente 
de la expansión de Medicaid, residen desproporcionadamente (46 %) en 
los 15 estados que aún no han ampliado sus programas.

CÓMO REALIZAMOS ESTE ESTUDIO

Indicadores y fuentes de datos
•	 Percent of uninsured adults ages 19–64 [Porcentaje de adultos no asegurados 

entre 19–64 años]: U.S. Census Bureau, American Community Survey Public 

Use Microdata Sample (ACS PUMS), 2013–2018.

•	 Percent of adults ages 18–64 who went without care because of cost during 

past year and Percent of adults ages 18–64 who had a usual source of care 

[Porcentaje de adultos entre 18–64 años que no tuvieron atención médica 

debido a los costos durante el año pasado y Porcentaje de adultos de entre 

18–64 años que tuvieron un proveedor de atención médica habitual]: Centers 

for Disease Control and Prevention, Behavioral Risk Factor Surveillance System 

(BRFSS), 2013–2018.

•	 Demographics, adults ages 19–64 [Demografía, adultos entre 19–64 años]: 

American Community Survey Public Use Microdata Sample (ACS PUMS), 2018.

La ACS PUMS y la BRFSS son grandes encuestas federales que se utilizan para hacer un 

seguimiento de las características demográficas y de salud de la población de los Estados 

Unidos. La ACS muestrea aproximadamente 3,5 millones de individuos cada año, con tasas 

de respuesta anual superiores al 90 por ciento.3 La Oficina del Censo pone a disposición 

de los investigadores de la Muestra de Microdatos de Uso Público aproximadamente 

dos tercios de los registros de respuesta de la ACS. Los Centros para el Control y la 

Prevención de Enfermedades llevan a cabo el BRFSS cada año en asociación con 

agencias de implementación en cada estado. El BRFSS 2018 tuvo un índice de respuesta 

algo inferior al 50 por ciento, con aproximadamente 437.500 respuestas completadas; se 

observaron índices de respuesta similares en años anteriores.4

Enfoque analítico

Estratificamos a los encuestados por su raza u origen étnico autodeclarado: 

blanco (no hispano), negro (no hispano) o hispano (cualquier raza). Calculamos los 

promedios nacionales anuales de 2013 a 2018 para cada uno de los indicadores 

mencionados anteriormente, estratificados por raza/etnia. También calculamos la 

tasa anual promedio para las personas blancas, negras e hispanas de 2013 a 2018 

en dos categorías de estados: el grupo de expansión de Medicaid incluyó los 31 

estados que, junto con el Distrito de Columbia, habían ampliado sus programas 

de Medicaid bajo la ACA a partir del 1 de enero de 2018; el grupo sin expansión 

incluyó los 19 estados que no habían ampliado Medicaid a partir de ese momento 

(Maine y Virginia se consideran estados sin expansión en este análisis porque ambos 

implementaron sus ampliaciones de Medicaid en 2019). Los valores reportados para 

las categorías de expansión/no expansión son promedios entre los encuestados, no 

promedios de las tasas estatales.

Además, para ciertas subpoblaciones en Luisiana y Georgia calculamos las tasas 

promedio anuales de no asegurados específicas del estado de 2013 a 2018. 

Se suprimieron las tasas de subpoblación basadas en muestras pequeñas. Se 

suprimieron los estimados derivados de ACS PUMS si los conteos de células 

no ponderados eran menores de 50; los estimados derivados de BRFSS fueron 

suprimidos si el conteo de células no ponderado de las medidas era menor de 50 o 

el error estándar relativo (error estándar dividido por el estimado) era inferior al 30 

por ciento.
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Fuente: Jesse C. Baumgartner et al., How the Affordable Care Act Has Narrowed Racial and Ethnic Disparities in Access to Health Care [Cómo la Ley del 
Cuidado de Salud a Bajo Precio ha reducido las disparidades raciales y étnicas en el acceso a la atención médica] (Commonwealth Fund, enero de 2020).

Documento 1. Las tasas de adultos sin seguro han disminuido para todos los grupos desde 2013, 
y las disparidades se han reducido significativamente entre blancos, negros e hispanos.

Datos: American Community Survey Public Use Microdata Sample (ACS-PUMS), 2013–2018.
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Datos: American Community Survey Public Use Microdata Sample (ACS PUMS), 2013–2018.

Las tasas de adultos sin seguro han disminuido para todos los grupos desde 2013, y las 
disparidades se han reducido significativamente entre blancos, negros e hispanos.

DESCUBRIMIENTOS
Los adultos negros, hispanos y blancos han logrado 
ganancias históricas en su cobertura de seguro 
bajo la ACA (Tabla 2).5 Según la Encuesta sobre la 
Comunidad Estadounidense de la Oficina del Censo 
de los Estados Unidos, el índice de adultos en edad 
laboral no asegurados en EE. UU. se redujo del 20,4 
por ciento en 2013, justo antes de que las principales 
disposiciones de la ley entraran en vigor, al 12,4 por 
ciento en 2018.6 Esta mejora ocurrió entre 2013 y 2016; 
desde entonces, el índice ha aumentado ligeramente.

Los negros e hispanos tenían las tasas más altas de 
no asegurados antes de la aprobación de la ley y han 
logrado las mayores ganancias. El índice de adultos 
negros sin seguro se redujo del 24,4 por ciento en 
2013 al 14,4 por ciento en 2018, mientras que el 
índice de adultos hispanos se redujo del 40,2 por 
ciento al 24,9 por ciento.

Este progreso redujo la diferencia entre los dos grupos 
y los adultos blancos (Tabla 3). La disparidad entre 
blancos y negros en la cobertura se redujo de 9,9 puntos 
porcentuales en 2013 a 5,8 puntos en 2018. Mientras 
tanto, la desigualdad entre hispanos y blancos sin 
seguro se redujo de 25,7 puntos a 16.3 puntos.

Pero los avances en materia de seguros de los negros 
e hispanos se han estancado, e incluso se han 
erosionado, desde 2016, de la misma manera que lo 
han hecho para la población en general. Los adultos 
negros han visto aumentar su tasa de no asegurados 
en 0,7 puntos porcentuales desde 2016, mientras 
que los adultos blancos han visto un aumento de 
medio punto porcentual. Esto ha frenado en gran 
medida la mejora de las disparidades de cobertura. 
Los adultos hispanos continúan reportando tasas 
significativamente más altas de no asegurados que 
los adultos blancos o negros.
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Todos los grupos están experimentando menos obstáculos financieros para acceder a la 
atención médica, siendo los adultos negros e hispanos los que muestran la mayor reducción.

Fuente: Jesse C. Baumgartner et al., How the Affordable Care Act Has Narrowed Racial and Ethnic Disparities in Access to Health Care [Cómo la Ley del 
Cuidado de Salud a Bajo Precio ha reducido las disparidades raciales y étnicas en el acceso a la atención médica] (Commonwealth Fund, enero de 2020).

Documento 2. Todos los grupos están experimentando menos obstáculos financieros para acceder 
a la atención médica, siendo los adultos negros e hispanos los que muestran la mayor reducción.

Datos: Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), 2013–2018.
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Las ganancias de cobertura bajo la ACA hicieron 
más fácil que las personas recibieran atención 
médica.7 Los adultos de bajos ingresos son los 
que más se han beneficiado de los subsidios de 
seguro que ofrece la ley, las protecciones de gastos 
en efectivo y la expansión de la elegibilidad para 
Medicaid.8

Los adultos negros e hispanos tienen casi el doble 
de probabilidades que los adultos blancos de tener 
bajos ingresos (menos del 200 % del nivel de pobreza 
federal, o FPL) (Tabla 1) y, antes de 2013, reportaron 
tasas significativamente más altas de problemas 
relacionados con los costos para obtener atención 
médica. Después de las grandes expansiones de 
cobertura de la ACA en 2014, experimentaron las 
mayores mejoras generales en el acceso (Tabla 4). 
El 23 por ciento de los adultos negros informó que 
evitaba la atención médica debido al costo en 2013, 
en comparación con el 17,6 por ciento en 2018. Los 
problemas de acceso relacionados con el costo entre 
los adultos hispanos se redujeron del 27,8 al 21,2 por 
ciento, mientras que los reportados por los blancos 
se redujeron del 15,1 al 12,9 por ciento.

Como resultado, se redujeron las diferencias entre 
los adultos blancos y los adultos negros e hispanos 
en cuanto a problemas de acceso relacionados con el 
costo. La disparidad entre negros y blancos se redujo 
de 8,1 puntos porcentuales en 2013 a 4,7 puntos 
en 2018, mientras que la diferencia entre hispanos 
y blancos se redujo de 12,7 puntos a 8,3 puntos 
(Tabla 3). Nuevamente, la mayor parte de esa mejora 
ocurrió entre 2013 y 2016.

Datos: Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), 2013–2018.
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Datos: Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), 2013–2018.

Los adultos con un proveedor de atención médica habitual han aumentado modestamente 
entre los grupos negros e hispanos desde 2013, mientras que su nivel sigue siendo 
sistemáticamente alto entre los blancos.

Fuente: Jesse C. Baumgartner et al., How the Affordable Care Act Has Narrowed Racial and Ethnic Disparities in Access to Health Care [Cómo la Ley del 
Cuidado de Salud a Bajo Precio ha reducido las disparidades raciales y étnicas en el acceso a la atención médica] (Commonwealth Fund, enero de 2020).

Documento 3. Los adultos con un proveedor de atención médica habitual han aumentado 
modestamente entre los grupos negros e hispanos desde 2013, mientras que su nivel sigue siendo 
sistemáticamente alto entre los blancos.

Datos: Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), 2013–2018.
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Tener un proveedor de atención médica habitual —
definido como un médico personal u otro proveedor 
de atención sanitaria, como puede ser una clínica de 
salud donde alguien normalmente iría si estuviera 
enfermo— se considera generalmente un fuerte 
indicador del acceso a la atención de salud.9 La 
proporción de adultos negros e hispanos con un 
proveedor de atención médica habitual aumentó en 
aproximadamente tres puntos porcentuales entre 
2013 y 2018 (Tabla 4). Esto redujo modestamente las 
disparidades con los adultos blancos, que siguen 
siendo los que tienen más probabilidades de tener 
un proveedor de atención médica habitual entre los 
tres grupos (Tabla 3).

La disparidad entre blancos y negros en cuanto a 
reportar sobre una fuente habitual de cobertura 
médica se redujo de 6,5 puntos porcentuales en 
2013 a 2,8 puntos en 2018, y la diferencia entre los 
hispanos y los blancos se redujo de 22,4 puntos a 
18,7 puntos. La mejora en esta medida se estancó 
para adultos negros e hispanos después de 2015.
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Los adultos negros que viven en estados con expansión actualmente tienen menos probabilidades 
de no estar asegurados que los adultos blancos que viven en estados sin expansión.

Nota: Los estados con expansión son aquellos que expandieron Medicaid el 1 de enero de 2018. En esa fecha, había 19 estados que aún no habían 
expandido el Medicaid. Maine y Virginia implementaron la expansión de Medicaid en 2019 y se consideran sin expansión a efectos de este análisis.

Datos: American Community Survey Public Use Microdata Sample (ACS PUMS), 2013–2018.

Fuente: Jesse C. Baumgartner et al., How the Affordable Care Act Has Narrowed Racial and Ethnic Disparities in Access to Health Care [Cómo la Ley del 
Cuidado de Salud a Bajo Precio ha reducido las disparidades raciales y étnicas en el acceso a la atención médica] (Commonwealth Fund, enero de 2020).

Documento 4. Los adultos negros que viven en estados con expansión actualmente tienen menos 
probabilidades de no estar asegurados que los adultos blancos que viven en estados sin expansión.

Nota: Los estados con expansión son aquellos que expandieron Medicaid el 1 de enero de 2018. En esa fecha, había 19 estados que aún no habían expandido el Medicaid. Maine y Virginia 
implementaron la expansión de Medicaid en 2019 y se consideran sin expansión a efectos de este análisis.

Datos: American Community Survey Public Use Microdata Sample (ACS-PUMS), 2013–2018.
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Aunque los adultos hispanos en ambos grupos de estados reportaron menores tasas de no 
asegurados y reducciones en disparidades, las ganancias fueron mayores en los estados con 
expansión de Medicaid.

Fuente: Jesse C. Baumgartner et al., How the Affordable Care Act Has Narrowed Racial and Ethnic Disparities in Access to Health Care [Cómo la Ley del 
Cuidado de Salud a Bajo Precio ha reducido las disparidades raciales y étnicas en el acceso a la atención médica] (Commonwealth Fund, enero de 2020).

Documento 5. Aunque los adultos hispanos en ambos grupos de estados reportaron menores tasas 
de no asegurados y reducciones en disparidades, las ganancias fueron mayores en los estados con 
expansión de Medicaid.

Nota: Los estados con expansión son aquellos que expandieron Medicaid el 1 de enero de 2018. En esa fecha, había 19 estados que aún no habían expandido el Medicaid. Maine y Virginia 
implementaron la expansión de Medicaid en 2019 y se consideran sin expansión a efectos de este análisis .

Datos: American Community Survey Public Use Microdata Sample (ACS-PUMS), 2013–2018.
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La ACA ofreció a los estados la oportunidad de ampliar la 
elegibilidad para Medicaid, y el Gobierno federal se hizo 
cargo de la mayor parte del costo adicional. Examinamos 
los tres indicadores de acceso a la atención médica para 
personas en dos categorías de estados: aquellos que habían 
ampliado su programa de Medicaid bajo la ACA a partir 
del 1 de enero de 2018, y los que no lo habían hecho. Los 
31 estados que, junto con el Distrito de Columbia, habían 
ampliado sus programas típicamente comenzaron con una 
base más sólida y tuvieron menores disparidades raciales 
y étnicas iniciales. Esto se debió probablemente a factores 
específicos de cada estado, tal como los estándares de 
elegibilidad de Medicaid previos a la ACA más generosos.10

Las tasas de no asegurados entre negros, hispanos y 
blancos disminuyeron tanto en los estados donde la 
cobertura aumentó como en aquellos donde no aumentó 
entre 2013 y 2018. Además, las disparidades en la cobertura 
entre blancos y negros e hispanos también se redujeron 
durante ese período de tiempo en ambos grupos de 
estados. Pero el progreso se ha estancado e incluso se ha 
erosionado ligeramente (Tabla 2, Tabla 3).

Las personas que viven en los estados que han ampliado el 
Medicaid son las que más se han beneficiado en términos 
de ganancias de cobertura. Los tres grupos reportaron 
menores tasas de no asegurados en los estados donde hubo 
expansión en comparación con los estados donde no la 
hubo, y mayores mejoras de cobertura entre 2013 y 2018.

Las disparidades de cobertura en los estados donde 
hubo expansión fueron las que más se redujeron durante 
el período, aunque las disparidades eran menores al 
principio. La desigualdad de cobertura entre blancos 
y negros en esos estados se redujo de 8,4 puntos 
porcentuales a 3,7 puntos, mientras que la diferencia entre 
las tasas de no asegurados de los hispanos y los blancos se 
redujo del 23,2 puntos a 12,7 puntos.

Debido a este progreso, los negros en los estados donde 
hubo expansión tienen ahora más probabilidades de estar 
asegurados que los blancos en los estados donde no la hubo.
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Nota: Los estados con expansión son aquellos que expandieron Medicaid el 1 de enero de 2018. En esa fecha, había 19 estados que aún no habían 
expandido el Medicaid. Maine y Virginia implementaron la expansión de Medicaid en 2019 y se consideran sin expansión a efectos de este análisis.

Datos: Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), 2013–2018.

Las diferencias entre blancos y negros en problemas de acceso relacionados con los costos 
se han reducido tanto en los estados donde hubo expansión como en los que no la hubo, 
pero de manera más significativa en aquellos donde la hubo.

Fuente: Jesse C. Baumgartner et al., How the Affordable Care Act Has Narrowed Racial and Ethnic Disparities in Access to Health Care [Cómo la Ley del 
Cuidado de Salud a Bajo Precio ha reducido las disparidades raciales y étnicas en el acceso a la atención médica] (Commonwealth Fund, enero de 2020).

Documento 6. Las diferencias entre blancos y negros en problemas de acceso relacionados con 
los costos se han reducido tanto en los estados donde hubo expansión como en los que no la hubo, 
pero de manera más significativa en aquellos donde la hubo.

Nota: Los estados con expansión son aquellos que expandieron Medicaid el 1 de enero de 2018. En esa fecha, había 19 estados que aún no habían expandido el Medicaid. Maine y Virginia 
implementaron la expansión de Medicaid en 2019 y se consideran sin expansión a efectos de este análisis.

Datos: Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), 2013–2018.
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Fuente: Jesse C. Baumgartner et al., How the Affordable Care Act Has Narrowed Racial and Ethnic Disparities in Access to Health Care [Cómo la Ley del 
Cuidado de Salud a Bajo Precio ha reducido las disparidades raciales y étnicas en el acceso a la atención médica] (Commonwealth Fund, enero de 2020).

Documento 7. La disparidad entre hispanos y blancos en cuanto a evitar la atención médica debido 
al costo ha disminuido significativamente tanto en los estados donde hubo expansión como en los 
que no la hubo.
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Nota: Los estados con expansión son aquellos que expandieron Medicaid el 1 de enero de 2018. En esa fecha, había 19 estados que aún no habían expandido el Medicaid. Maine y Virginia 
implementaron la expansión de Medicaid en 2019 y se consideran sin expansión a efectos de este análisis.

Datos: Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), 2013–2018.

La disparidad entre hispanos y blancos en cuanto a evitar la atención médica debido al costo 
ha disminuido significativamente tanto en los estados donde hubo expansión como en los 
que no la hubo.

Desde 2013, los hispanos, negros y blancos, tanto en 
los estados donde hubo expansión como en aquellos 
donde no la hubo, han declarado cada vez menos 
que no recibieron atención médica debido al costo 
en los últimos 12 meses (Tabla 4). Las disparidades 
también se han reducido, lo que ha dado lugar a un 
acceso más equitativo a la atención médica (Tabla 3).

Los adultos negros en los estados donde se amplió 
el Medicaid experimentaron una mayor reducción 
de los problemas de acceso relacionados con el costo 
(6,6 puntos porcentuales) que los de los estados 
donde no se amplió (4,7 puntos porcentuales). 
Debido a esto, los negros en los estados con 
expansión ahora reportan problemas de acceso 
relacionados con el costo casi con los mismos 
índices que los blancos en los estados sin expansión 
(Tabla 4).11

La desigualdad entre los adultos hispanos y blancos 
que reportan problemas de acceso relacionados 
con los costos se redujo tanto en los estados 
con expansión del Medicaid (de 12,1 puntos 
porcentuales a 8,3 puntos) como en los estados sin 
expansión (de 13,8 puntos a 8,3 puntos). La mayor 
disminución de la desigualdad en los estados sin 
expansión se debió principalmente a una menor 
mejora para los blancos en esos estados.
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Nota: Los estados con expansión son aquellos que expandieron Medicaid el 1 de enero de 2018. En esa fecha, había 19 estados que aún no habían 
expandido el Medicaid. Maine y Virginia implementaron la expansión de Medicaid en 2019 y se consideran sin expansión a efectos de este análisis.

Datos: Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), 2013–2018.

Fuente: Jesse C. Baumgartner et al., How the Affordable Care Act Has Narrowed Racial and Ethnic Disparities in Access to Health Care [Cómo la Ley del 
Cuidado de Salud a Bajo Precio ha reducido las disparidades raciales y étnicas en el acceso a la atención médica] (Commonwealth Fund, enero de 2020).

Documento 8. Los adultos negros en estados con expansión ahora tienen casi la misma probabilidad 
que los adultos blancos en esos mismos estados de tener un proveedor de atención médica habitual.
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Nota: Los estados con expansión son aquellos que expandieron Medicaid el 1 de enero de 2018. En esa fecha, había 19 estados que aún no habían expandido el Medicaid. Maine y Virginia 
implementaron la expansión de Medicaid en 2019 y se consideran sin expansión a efectos de este análisis .

Datos: Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), 2013–2018.

Los adultos negros en estados con expansión ahora tienen casi la misma probabilidad que los 
adultos blancos en esos mismos estados de tener un proveedor de atención médica habitual.

Fuente: Jesse C. Baumgartner et al., How the Affordable Care Act Has Narrowed Racial and Ethnic Disparities in Access to Health Care [Cómo la Ley del 
Cuidado de Salud a Bajo Precio ha reducido las disparidades raciales y étnicas en el acceso a la atención médica] (Commonwealth Fund, enero de 2020).

Documento 9. Los hispanos tanto en los estados donde hubo expansión como en los que no la hubo, 
reportaron tasas modestamente más altas en cuanto a tener un proveedor de atención médica 
habitual, mientras que los adultos blancos mantuvieron en gran medida sus altas tasas.
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Nota: Los estados con expansión son aquellos que expandieron Medicaid el 1 de enero de 2018. En esa fecha, había 19 estados que aún no habían expandido el Medicaid. Maine y Virginia 
implementaron la expansión de Medicaid en 2019 y se consideran sin expansión a efectos de este análisis.

Datos: Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), 2013–2018.

Los hispanos tanto en los estados donde hubo expansión como en los que no la hubo, 
reportaron tasas modestamente más altas en cuanto a tener un proveedor de atención médica 
habitual, mientras que los adultos blancos mantuvieron en gran medida sus altas tasas.

Independientemente de si vivían en un estado con 
expansión de Medicaid o no, los adultos blancos no 
reportaron mejoras en cuanto a tener un proveedor 
de atención médica habitual entre 2013 y 2018. 
Los blancos comenzaron el período a un nivel de 
referencia comparativamente más alto que los 
negros e hispanos.

En cambio, los negros e hispanos reportaron una 
modesta mejora en cuanto a tener un proveedor 
de atención médica habitual, tanto en los estados 
donde la cobertura aumentó como en aquellos donde 
no (Tabla 4).12 Los adultos negros de los estados 
con expansión del Medicaid fueron los que más 
mejoraron, ya que el 73,5 por ciento informó sobre 
un proveedor de atención médica habitual en 2013, 
frente al 77,2 por ciento en 2018. Ahora tienen más 
probabilidades que los adultos blancos de los estados 
sin expansión de contar con un proveedor de atención 
médica habitual, y casi tanto como los adultos blancos 
de los estados con expansión del Medicaid.

La desigualdad entre los negros y los blancos en 
cuanto a tener un proveedor de atención médica 
habitual se redujo en los estados donde el Medicaid 
fue ampliado (a 1,9 puntos porcentuales) y en los 
estados donde no hubo expansión (a 2,3 puntos). 
La diferencia entre los hispanos y los blancos en 
los estados donde hubo expansión se redujo a 17,8 
puntos, mientras que en los estados donde no hubo 
expansión se redujo a 20,2 puntos. Las disparidades 
en realidad disminuyeron más en los estados sin 
expansión, principalmente porque los adultos 
blancos de esos estados tuvieron una probabilidad 
ligeramente menor de tener un proveedor de 
atención médica habitual durante el periodo 
2013–2018 (Tabla 3).
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La expansión de la elegibilidad para Medicaid ha 
sido una herramienta importante para mejorar la 
equidad racial en la cobertura y el acceso a la atención 
médica, ya que los negros e hispanos tienen ingresos 
desproporcionadamente más bajos.13 Sin embargo, 
se estima que el 46 por ciento de los adultos negros 
en edad laboral viven en los 15 estados que no han 
ampliado el Medicaid —una proporción mucho mayor 
de personas que el promedio nacional— junto con el 36 
por ciento de los hispanos.14 La mayoría de los estados 
que no han ampliado el Medicaid se encuentran en el 
sur de Estados Unidos.

Para ilustrar los efectos potenciales de una mayor 
extensión del Medicaid, analizamos dos estados del sur 
con grandes poblaciones de adultos negros. Luisiana 
eligió ampliar el Medicaid en 2016, mientras que 
Georgia aún no lo ha hecho. Como indica la muestra, 
los adultos blancos y negros con ingresos inferiores al 
200 por ciento del nivel de pobreza federal (que es de 
$24.980 para un individuo y $51.500 para una familia 
de cuatro en 2020) obtuvieron ganancias de cobertura 
entre 2013 y 2015 en ambos estados. Pero después de 
que Luisiana amplió Medicaid en julio de 2016, las tasas 
de no asegurados para ambos grupos se redujeron en 
12,2 puntos adicionales a 16,0 puntos. Las tasas de no 
asegurados de Georgia, por su parte, no mejoraron 
después de 2016 (Tabla 6).

Puesto que se estima que el 54 por ciento de los adultos 
negros en edad laboral en Luisiana tienen bajos 
ingresos (Tabla 1), la expansión de Medicaid ayudó a 
reducir la tasa general de adultos negros no asegurados 
del estado al 11,3 por ciento en 2018 (Tabla 5). Esto fue 
inferior a la tasa correspondiente a los adultos negros 
(19,2 %) y a los adultos blancos (14,9 %) en Georgia.Nota: FPL = nivel de pobreza federal, por sus siglas en inglés.

Datos: American Community Survey Public Use Microdata Sample (ACS PUMS), 2013–2018.

Fuente: Jesse C. Baumgartner et al., How the Affordable Care Act Has Narrowed Racial and Ethnic Disparities in Access to Health Care [Cómo la Ley del 
Cuidado de Salud a Bajo Precio ha reducido las disparidades raciales y étnicas en el acceso a la atención médica] (Commonwealth Fund, enero de 2020).

Documento 10. Después de la expansión de Medicaid, la disparidad de cobertura de seguro entre 
negros y blancos en Luisiana disminuyó rápidamente en comparación con Georgia, debido en gran 
parte a los adultos de bajos ingresos.

Nota: FPL = nivel de pobreza federal, por sus siglas en inglés.

Datos: American Community Survey Public Use Microdata Sample (ACS-PUMS), 2013–2018.
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Después de la expansión de Medicaid, la disparidad de cobertura de seguro entre negros y 
blancos en Luisiana disminuyó rápidamente en comparación con Georgia, debido en gran parte 
a los adultos de bajos ingresos.
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CONCLUSIÓN
Las ampliaciones de cobertura de la ACA han llevado a mejoras en la cobertura 
y el acceso a la atención médica en todo el país. Como lo demuestran nuestro 
análisis y otros estudios recientes, la ley también ha llevado a reducciones 
históricas de las disparidades raciales en la cobertura y el acceso desde el 2014. 
Esto es cierto en la mayoría de los estados, y especialmente en aquellos que han 
ampliado Medicaid.

Con todo, casi 10 años después de la aprobación de la ley, siguen existiendo 
diferencias notables entre las personas de color y los blancos en todas las 
regiones y niveles de ingresos.

El progreso también se ha estancado para los tres grupos desde 2016, y la 
cobertura médica se ha erosionado ligeramente tanto para los adultos negros 
como para los blancos. Esto puede estar relacionado en parte con la inacción 
del Congreso: no ha habido legislación federal desde 2010 para mejorar 
o reforzar el ACA. Al mismo tiempo, la legislación reciente y las acciones 
ejecutivas han afectado negativamente la cobertura y el acceso a la atención 
médica de los estadounidenses, incluyendo: la derogación de la penalización 
del mandato individual por no tener seguro médico; reducciones sustanciales 
en los fondos para la asistencia social y de inscripción para las personas 
que pueden ser elegibles para la cobertura del Mercado o de Medicaid; y la 
flexibilización de las restricciones en los planes de salud que no cumplan con 
las reglas de la ACA.

Los adultos hispanos también experimentan disparidades mucho mayores, 
en parte porque los inmigrantes indocumentados no pueden calificar para 
la cobertura del Mercado, recibir subsidios o inscribirse en Medicaid.15 Estas 
disparidades podrían ser exacerbadas por la nueva norma de “carga pública” 
de la administración Trump.16

No obstante, los legisladores estatales y federales pueden tomar medidas 
a corto plazo para reducir aún más las diferencias raciales en el acceso a la 
atención médica que persisten:

•	 Ampliar Medicaid sin restricciones en los 15 estados restantes. La 
expansión de Medicaid es una herramienta comprobada para reducir las 
disparidades raciales, la cual, según nuestros datos, beneficia más a los 
negros y a los hispanos. Sin embargo, la expansión de la elegibilidad para 
el Medicaid no está disponible para casi la mitad de los adultos negros y 
más de un tercio de los hispanos, lo que causa un impacto excesivamente 
negativo en estas comunidades de color. Si más estados no deciden 
ampliar el Medicaid, puede ser difícil lograr una mayor reducción de las 
disparidades raciales.

Nuestras conclusiones sobre los efectos positivos de la expansión de 
Medicaid también permiten apreciar el posible impacto que los actuales 
proyectos y propuestas de reforma del Congreso podrían tener sobre las 
disparidades. Esto incluye no sólo los enfoques de “Medicare para todos”, 
sino también las reformas que buscan eliminar la desigualdad de expansión 
de Medicaid y hacer realidad la intención original de la ACA.17 Por otra parte, 
las propuestas republicanas para poner fin a la expansión del Medicaid en 
su conjunto probablemente revertirían las mejoras históricas de la ACA en 
cuanto a las disparidades raciales en el acceso a la atención médica.18

•	 Hacer que los subsidios del Mercado estén disponibles para las personas 
con ingresos por debajo del 100 por ciento del nivel de pobreza o de otra 
manera cubrir la desigualdad de cobertura de Medicaid. Con ingresos 
significativamente más bajos, los adultos negros e hispanos en los 
estados sin expansión corren un alto riesgo de caer en una desigualdad 
de cobertura en la que sus ingresos son demasiado altos para el actual 
Medicaid pero no lo suficientemente altos para calificar para los subsidios 
para primas (100 %–400 % de pobreza).19

•	 Eliminar el tope de ingresos en la elegibilidad para subsidios del Mercado. 
Las contribuciones a las primas de los planes del Mercado tienen un límite 
máximo de un cierto porcentaje de los ingresos para las personas que se 
encuentran entre el 100 y el 400 por ciento del nivel de pobreza, con un 
máximo del 9,78 por ciento de los ingresos. La eliminación del límite superior 
de ingresos proporcionaría un alivio a las personas que actualmente gastan 
más de esta proporción máxima de sus ingresos en el seguro médico.20



commonwealthfund.org	 Resumen de datos, enero de 2020

Cómo la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio ha reducido las disparidades raciales y étnicas en el acceso a la atención médica	 11

•	 Promulgar ampliaciones de Medicaid específicas para cada estado que 
vayan más allá de la ACA. Por ejemplo, California recientemente amplió su 
programa Medicaid para cubrir a los jóvenes indocumentados.21

•	 Permitir que los inmigrantes indocumentados contraten cobertura del 
Mercado. Este grupo no es actualmente elegible para recibir cobertura a 
través de los intercambios de seguros de la ACA.

Todas las políticas que se presentan aquí pueden ayudar a hacer más equitativo 
el sistema de salud de Estados Unidos. Pero tendrán que ir acompañadas de 
esfuerzos para abordar los factores que propician las desigualdades raciales en 
materia de salud que se extienden más allá del acceso al seguro médico. Estas 
incluyen las desigualdades en oportunidades educativas e ingresos22 y el hecho 
de que las personas de color a menudo son percibidas y tratadas de manera 
diferente por los proveedores de atención médica.23 Una encuesta reciente 
sobre los valores de los estadounidenses con respecto a la atención médica 
muestra que la mayoría no cree que todas las personas en los EE. UU. reciben el 
mismo tratamiento dentro del sistema de salud.24 Y una mayoría abrumadora 
cree que todos deberían recibirlo.
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Tabla 1. Estimados de demografía en EE. UU., 2018 (base: adultos 19–64)

Estados Unidos Estados  
con expansión

Estados  
sin expansión Luisiana Georgia

Total 
(milliones) % Total 

(milliones) % Total 
(milliones) % Total 

(miles) % Total 
(miles) %

Total 193 100.0% 119 100.0% 74 100.0% 2,695 100.0% 6,245 100.0%

Raza/Etnia

Blancos 116 60.1% 72 60.6% 44 59.1% 1,599 59.3% 3,257 52.2%

Negros 24 12.5% 12 10.1% 12 16.3% 854 31.7% 1,993 31.9%

Hispanos 35 18.1% 22 18.2% 13 18.0% 134 5.0% 573 9.2%

Ingresos

0–199% FPL 53 27.5% 31 26.2% 22 29.6% 981 36.6% 1,823 29.5%

200%–399% FPL 56 29.2% 33 27.9% 23 31.2% 737 27.5% 1,855 30.0%

400%+ FPL 83 43.3% 54 45.9% 29 39.2% 959 35.8% 2,498 40.4%

Raza/Etnia, por ingresos

Blancos

0–199% FPL 25 21.7% 15 20.8% 10 23.3% 423 26.6% 743 23.0%

200%–399% FPL 32 27.5% 19 26.2% 13 29.7% 445 28.0% 903 28.0%

400%+ FPL 58 50.8% 38 53.1% 20 47.0% 721 45.4% 1,581 49.0%

Negros

0–199% FPL 9 39.5% 5 38.7% 5 40.3% 454 53.6% 716 36.4%

200%–399% FPL 8 31.6% 4 29.7% 4 33.5% 223 26.4% 644 32.8%

400%+ FPL 7 28.9% 4 31.6% 3 26.1% 170 20.1% 607 30.9%

Hispanos

0–199% FPL 14 38.9% 8 37.8% 5 40.6% 61 46.3% 249 43.8%

200%–399% FPL 12 34.7% 7 34.5% 5 35.0% 38 28.4% 194 34.2%

400%+ FPL 9 26.4% 6 27.7% 3 24.4% 33 25.2% 125 22.1%

NOTAS

Los estados con expansión 
son aquellos que expandieron 
Medicaid el 1 de enero de 
2018. En esa fecha, había 19 
estados que aún no habían 
expandido el Medicaid. Maine 
y Virginia implementaron 
la expansión del Medicaid 
en 2019, y se consideran sin 
expansión a efectos de este 
análisis.

FPL = nivel de pobreza 
federal, por sus siglas en 
inglés.

DATOS

American Community Survey 
Public Use Microdata Sample 
(ACS PUMS), 2018.
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NOTAS

Los estados con expansión 
son aquellos que expandieron 
Medicaid el 1 de enero de 
2018. En esa fecha, había 19 
estados que aún no habían 
expandido el Medicaid. Maine 
y Virginia implementaron 
la expansión del Medicaid 
en 2019, y se consideran sin 
expansión a efectos de este 
análisis.

El cambio neto representa 
el cambio de puntos 
porcentuales entre 2013 y 
2018.

FPL = nivel de pobreza 
federal, por sus siglas en 
inglés.

DATOS

American Community Survey 
Public Use Microdata Sample 
(ACS PUMS), 2013–2018.

Tabla 2. Tasas de no asegurados en EE. UU. desglosadas por demografía, 2013–2018 (base: adultos 19–64)

Estados Unidos Estados con expansión Estados sin expansión

2013 2016 2017 2018 Cambio neto  
(puntos %) 2013 2016 2017 2018 Cambio neto  

(puntos %) 2013 2016 2017 2018 Cambio neto  
(puntos %)

Total 20.4 12.1 12.2 12.4 –8.0 18.4 9.2 9.1 9.2 –9.1 23.9 16.8 17.3 17.6 –6.3

Raza/Etnia

Blancos 14.5 8.2 8.4 8.6 –5.9 13.1 6.1 6.2 6.4 –6.7 16.9 11.6 12.1 12.3 –4.5

Negros 24.4 13.7 13.9 14.4 –9.9 21.5 9.9 9.5 10.1 –11.4 27.3 17.5 18.3 18.7 –8.6

Hispanos 40.2 25.5 25.1 24.9 –15.3 36.3 20.0 19.3 19.1 –17.2 46.9 34.7 34.5 34.3 –12.6

Ingresos

0–199% FPL 37.9 23.1 23.1 23.2 –14.7 34.6 17.1 16.6 16.6 –18.0 42.8 31.8 32.2 32.4 –10.4

200%–399% FPL 20.0 12.9 13.4 13.9 –6.1 18.9 10.8 10.9 11.3 –7.7 21.7 15.9 16.9 17.7 –4.0

400%+ FPL 6.7 4.1 4.5 4.8 –1.9 6.3 3.4 3.6 3.9 –2.4 7.7 5.4 6.1 6.6 –1.1

Raza/Etnia, por ingresos

0–199% FPL

Blancos 31.2 17.5 17.8 18.0 –13.2 28.7 12.4 12.3 12.5 –16.1 35.0 25.1 25.8 25.9 –9.0

Negros 34.4 20.3 20.5 20.8 –13.6 30.1 13.7 13.1 13.6 –16.5 38.5 26.7 27.5 27.7 –10.8

Hispanos 54.0 36.7 36.1 36.0 –18.0 48.5 28.1 27.3 26.9 –21.6 63.0 50.2 49.6 49.6 –13.4

200%–399% FPL

Blancos 15.3 9.6 10.2 10.6 –4.7 14.5 8.0 8.3 8.5 –6.0 16.5 12.0 12.9 13.5 –3.0

Negros 20.5 11.9 12.3 13.3 –7.2 19.3 10.0 9.6 10.3 –9.0 21.6 13.7 14.7 15.9 –5.7

Hispanos 35.5 23.2 23.1 23.7 –11.8 32.7 19.1 18.6 19.1 –13.6 40.4 30.0 30.5 31.0 –9.3

400%+ FPL

Blancos 5.2 3.1 3.4 3.7 –1.5 4.8 2.6 2.8 3.0 –1.9 6.0 4.2 4.6 5.0 –1.0

Negros 10.2 5.6 6.1 7.1 –3.2 9.8 4.7 4.9 5.6 –4.2 10.8 6.8 7.6 8.9 –2.0

Hispanos 15.0 9.5 10.4 10.7 –4.3 13.9 8.0 8.4 8.7 –5.1 17.0 12.1 14.1 14.1 –2.9
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NOTAS

Los estados con expansión 
son aquellos que expandieron 
Medicaid el 1 de enero de 
2018. En esa fecha, había 19 
estados que aún no habían 
expandido el Medicaid. Maine 
y Virginia implementaron 
la expansión del Medicaid 
en 2019, y se consideran sin 
expansión a efectos de este 
análisis.

DATOS

* American Community 
Survey Public Use Microdata 
Sample (ACS PUMS), 
2013–2018.

** Behavioral Risk Factor 
Surveillance System (BRFSS), 
2013–2018.

Tabla 3. Tendencias en las disparidades entre negros y blancos e hispanos y blancos en la cobertura y el acceso  
a los seguros, 2013–2018

Disparidad entre blancos y negros 
(puntos porcentuales)

Disparidad entre hispanos y blancos 
(puntos porcentuales)

2013 2018 Cambio neto  
(puntos %) 2013 2018 Cambio neto  

(puntos %)

Tasas de no asegurados  
(base: adultos 19–64)*

Promedio de EE. UU. 9.9 5.8 –4.1 25.7 16.3 –9.4

Estados con expansión 8.4 3.7 –4.7 23.2 12.7 –10.5

Estados sin expansión 10.4 6.4 –4.0 30.0 22.0 –8.0

Atención médica evitada debido al costo  
(base: adultos 18–64)**

Promedio de EE. UU. 8.1 4.7 –3.4 12.7 8.3 –4.4

Estados con expansión 6.8 3.1 –3.7 12.1 8.3 –3.8

Estados sin expansión 8.6 5.2 –3.5 13.8 8.3 –5.5

Proveedor de atención médica habitual  
(base: adultos 18–64)**

Promedio de EE. UU. 6.5 2.8 –3.7 22.4 18.7 –3.6

Estados con expansión 5.6 1.9 –3.7 20.9 17.8 –3.1

Estados sin expansión 6.3 2.3 –4.1 24.8 20.2 –4.6
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NOTAS

Los estados con expansión 
son aquellos que expandieron 
Medicaid el 1 de enero de 
2018. En esa fecha, había 19 
estados que aún no habían 
expandido el Medicaid. Maine 
y Virginia implementaron 
la expansión del Medicaid 
en 2019, y se consideran sin 
expansión a efectos de este 
análisis.

El cambio neto representa 
el cambio de puntos 
porcentuales entre 2013 y 
2018.

DATOS

Behavioral Risk Factor 
Surveillance System (BRFSS), 
2013–2018.

Tabla 4. Tasas de los indicadores de acceso desglosados por raza/etnia, 2013–2018 (base: adultos 18–64)

Estados Unidos Estados con expansión Estados sin expansión

2013 2016 2017 2018 Cambio neto  
(puntos %) 2013 2016 2017 2018 Cambio neto  

(puntos) 2013 2016 2017 2018 Cambio neto  
(puntos %)

Atención médica evitada debido al costo en los 12 meses anteriores

Total 18.5 15.1 15.7 15.1 –3.4 17.0 13.3 13.7 13.2 –3.9 21.0 18.1 18.9 18.2 –2.8

Raza/Etnia

Blancos 15.1 12.7 13.3 12.9 –2.2 14.0 11.2 11.6 11.1 –2.9 16.9 15.1 16.0 15.7 –1.3

Negros 23.2 17.9 18.8 17.6 –5.6 20.8 14.8 15.9 14.3 –6.6 25.5 21.0 21.7 20.8 –4.7

Hispanos 27.8 21.9 21.9 21.2 –6.7 26.2 19.6 19.7 19.5 –6.7 30.7 25.7 25.3 23.9 –6.7

Proveedor de atención médica habitual

Total 72.0 73.8 73.1 72.6 0.6 73.9 76.4 75.7 75.0 1.0 68.9 69.6 68.9 68.8 0.0

Raza/Etnia

Blancos 77.6 78.6 77.5 77.0 –0.6 79.1 80.6 79.6 79.1 0.0 75.0 75.4 74.1 73.4 –1.6

Negros 71.1 74.7 74.4 74.1 3.0 73.5 78.1 78.6 77.2 3.7 68.7 71.4 70.3 71.2 2.5

Hispanos 55.3 58.2 58.1 58.2 3.0 58.2 63.0 62.4 61.3 3.1 50.2 50.6 51.3 53.2 3.0
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NOTAS

El cambio neto representa 
el cambio de puntos 
porcentuales entre 2013 y 
2018.

FPL = nivel de pobreza 
federal, por sus siglas en 
inglés.

DATOS

American Community Survey 
Public Use Microdata Sample 
(ACS PUMS), 2013–2018.

Tabla 5. Tasas de no asegurados en Luisiana/Georgia desglosadas por demografía, 2013–2018 (base: adultos 19–64)

Luisiana Georgia

2013 2016 2017 2018 Cambio neto  
(puntos %) 2013 2016 2017 2018 Cambio neto  

(puntos %)

Total 24.7 15.4 12.5 11.8 –12.9 26.0 18.1 18.7 19.1 –6.9

Raza/Etnia

Blancos 18.9 11.8 9.7 9.5 –9.4 19.1 13.9 14.1 14.9 –4.2

Negros 31.3 17.3 13.0 11.3 –19.9 28.4 18.0 19.0 19.2 –9.2

Hispanos 52.7 43.8 38.0 39.6 –13.2 60.1 46.8 45.3 45.5 –14.6

Ingresos

0–199% FPL 41.8 25.9 19.7 17.8 –24.0 46.3 35.0 35.5 35.9 –10.4

200%–399% FPL 21.3 14.4 11.9 11.6 –9.7 21.9 16.4 17.6 18.8 –3.1

400%+ FPL 9.7 5.5 5.5 5.9 –3.8 8.1 5.6 6.5 7.3 –0.8

Raza/Etnia, por ingresos

0–199% FPL

Blancos 37.7 24.3 18.0 16.5 –21.2 40.9 32.3 32.2 33.1 –7.9

Negros 42.0 22.8 16.6 14.0 –27.9 41.4 29.4 30.1 30.4 –11.0

Hispanos 70.7 58.5 51.8 54.0 –16.7 75.5 62.6 62.7 63.4 –12.1

200%–399% FPL

Blancos 19.0 12.0 10.6 10.9 –8.1 17.9 13.7 14.9 16.4 –1.5

Negros 22.5 14.3 10.3 8.7 –13.8 21.0 14.1 14.9 16.4 –4.6

Hispanos 45.3 38.4 33.6 34.8 –10.5 50.0 40.4 38.9 40.7 –9.3

400%+ FPL

Blancos 7.4 4.5 4.2 4.6 –2.7 5.9 4.5 5.1 5.7 –0.3

Negros 14.6 6.4 7.5 8.0 –6.6 12.4 6.5 7.9 9.3 –3.0

Hispanos 31.4 20.0 20.3 20.4 –11.0 21.3 16.2 17.1 18.6 –2.6
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Coverage? (Commonwealth Fund, Aug. 2019).
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Landline and Cell Phone Weighted Response Rates by State, 2018,” n.d.
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