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MERCADOTECNIA
TRANSFRONTERIZA DE
SERVICIOS DE SALUD
EN TIJUANA

R Aesumen bstract

Este artículo fue entregado el 20 de febrero de 2005 y su publicación aprobada por el Comité
Editorial el 30 de marzo de 2005.

Este artículo analiza las ventajas competiti-
vas de la venta de servicios de salud en la
región fronteriza de Tijuana - San Diego. En
tanto muchos mexicanos y en general lati-
nos pudientes viajan a Estados Unidos en
procura de medicina especializada, muchos
hispanos centroamericanos y norteamerica-
nos provenientes de los sectores margina-
les buscan en México servicios de salud ba-
ratos. Este estudio ahonda en aspectos ideo-
lógicos, políticos y culturales de un campo
específico de la economía transfronteriza en
una zona de amplia integración económica.

This article analyzes the competitive
advantage of selling health services in the
region of Tijuana-San Diego. Some Mexicans,
and generally Latinoamericans, travel to the
USA looking for more specialized medical
services; some of them Centralamerican and
Norteamerican hispanics, coming from mar-
ginal sectors, find in Mexico much cheaper
health services. This study goes deeper into
the cultural, political and ideological aspects
in the specific field of the fronteer’s economy,
in which there is of wide economic integration.
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I NTRODUCCIÓN

En las últimas dos décadas la globalización
ha afectado todos los sectores directa o in-
directamente. Empujados en parte por los
avances tecnológicos y por las convulsio-
nes políticas y económicas, los procesos de
globalización han dado lugar a nuevas for-
mas de oportunidades, procesos y organiza-
ciones de negocios. El sector salud es una
de las áreas que ha sido afectada
significativamente por la globalización eco-
nómica a pesar de su naturaleza como bien
público no comercial.

El sector salud está entre los sectores de
más rápido crecimiento en la economía mun-
dial. Su movimiento alcanza los 3 billones
de dólares anuales solamente en los países
de la OCDE y se espera que llegue a 4 billo-
nes para el 2005.

La globalización de los servicios de la salud
se refleja en la emergencia de nuevas for-
mas de organización en la última década y
en el incremento de la entrega transfronteriza
de servicios de salud a través del movimien-
to de productos y servicios. Una reestructu-
ración mundial en el sector salud debido a
los altos costos de los servicios médicos,
particularmente en países desarrollados, ha
generado la creación de un mercado interna-
cional de cuidados y atención de la salud.

El comercio internacional beneficia a los paí-
ses involucrados gracias a que las diferen-
tes condiciones de producción de las dife-
rentes regiones permiten a los países con-
centrarse  en producir aquellos bienes y ser-
vicios en los cuales tienen ventajas compa-
rativas o ventajas competitivas en términos
de recursos naturales, trabajo, capital, tec-
nología, etc. Los costos de producción se
reducen para alcanzar economías de esca-
la. El comercio internacional provee acceso
a los productos que satisfacen a una gran
variedad de gustos. Sin embargo, estos fac-
tores que apoyan al comercio internacional
surgen de un principio más profundo: de la

ventaja comparativa de acuerdo con la cual
cada país tiende a especializarse en la pro-
ducción y exportación de productos y servi-
cios que puede producir a un costo relativa-
mente bajo. Las áreas de libre comercio per-
miten actividades complementarias que tie-
nen lugar dentro de sus fronteras y que re-
fuerzan las ventajas comparativas de los
países involucrados.

El comercio internacional en servicios de la
salud en los países en desarrollo ha apareci-
do en la escena como una forma de incre-
mentar ingresos y de fortalecer e incremen-
tar los servicios nacionales de salud. El alto
contenido de trabajo, capital y habilidades
dentro de los servicios médicos provee una
oportunidad para el desarrollo de los países,
a lo que hay que sumar el sostenimiento de
los niveles de calidad necesarios.

El término exportación de servicios de salud
se refiere al movimiento de información de
diagnóstico, tales como los resultados de los
tests de laboratorio o interpretación de
biopsias, electrocardiogramas, rayos X, CAT
scan y otros más; o información terapéutica,
por ejemplo, el tratamiento recomendado si-
guiendo la revisión de los registros clínicos
del paciente, entre los profesionales de la
salud o instituciones en diferentes países.
Como se ha indicado previamente, tal expor-
tación puede tener lugar electrónicamente,
por satélite, por correo regular o por trans-
porte (Gómez-Dantés; Frenk and Cruz, 1997).
En ciertas regiones fronterizas su desarrollo
requiere de una infraestructura de comunica-
ciones apropiada y compartida por los pro-
veedores; también de patrones
estandarizados de referencias de pacientes
a fin de asegurar la confiabilidad de la infor-
mación enviada.

Dos factores estimulan la globalización de
los servicios de salud. Por un lado, la decli-
nación de los gastos en el sector público de
los servicios de salud y, por otro lado, el au-
mento de la participación del sector privado.
En muchos países este fenómeno está rela-
cionado con la privatización de sectores re-
lacionados como seguros y telecomunicacio-
nes, que incrementan la movilidad de consu-
midores y proveedores de servicios de sa-
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lud, debido a la reducción de costos de via-
je, a las mayores facilidades para viajar y a
los avances tecnológicos que permiten la
entrega transfronteriza de muchos servicios
de salud.

El movimiento internacional de consumidores
de servicios de salud involucra cruzar al
menos una frontera internacional, pasando
de un país a otro con el propósito de obtener
servicios de salud. En la balanza de pagos
de los Estados Unidos, las cuentas
nacionales en la categoría de servicios ya
consignan la exportación de servicios
médicos en lo que se ha definido como
ingreso de hospital, generado por los
pacientes que viajan al país a recibir alguna
forma de tratamiento médico, como lo
confirma la Organization for Economic
Cooperation and Development (1992).
Afortunadamente para el sector de la industria
de servicios de la salud, debido a su base
científica universal y a pesar de las
diferencias en procedimientos de certificación
y licenciamiento, la calidad de los servicios
médicos es similar en casi todos los países,
siendo los costos la mayor diferencia.

Las diferencias en costos, disponibilidad,
calidad de la atención médica y cuidado de
la salud entre los dos países, México y Es-

tados Unidos, son abismales. La emergen-
cia de oportunidades de inversión en el sec-
tor de cuidados de la salud se incrementa
con los procesos de privatización y
desregulación en inversiones. El incremento
general en la demanda de servicios de salud
que surge de los aumentos de los niveles de
ingreso y de edades de los individuos tam-
bién ha contribuido a la globalización de los
servicios de salud. Los mejores hospitales
públicos y privados han establecido conexio-
nes con otros hospitales, laboratorios y uni-
versidades en el extranjero.

A pesar de que el comercio en los servicios
de salud es importante actualmente dado el
rápido crecimiento global de la industria del
sector salud y la remoción de algunas barre-
ras regulatorias de dicho comercio en los ni-
veles regionales, multilaterales y nacionales,
el comercio en los servicios de salud tendrá
más relevancia en un futuro cercano. Mas
aun grandes empresas y corporaciones
transnacionales, que operan en las áreas de
hospitales, seguros y planes de salud, pue-
den abusar de su poder sobre el mercado y
tomar ventaja de la falta de regulaciones. Hay
que considerar, por tanto, que para asegurar
que los procesos de la creciente competen-
cia sean justos y claros en el mercado y se
lleven a cabo en la forma más eficiente, el
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Estado debe considerar la opción de jugar
un papel crucial como proveedor de servi-
cios de salud y como una fuente de
financiamiento, mientras que se expande su
rol como regulador.

El movimiento internacional de proveedores
de servicios de salud brinda una oportunidad
para mejorar el acceso a los servicios de
salud, a beneficios poco empleados por va-
riedad de razones económicas y culturales,
incluyendo la falta de recursos y de familiari-
dad con el lenguaje empleado. Además, el
movimiento de proveedores tiende a servir
como una fuente significativa para la trans-
ferencia o intercambio internacional de pro-
cedimientos clínicos y conocimiento entre
médicos y hospitales. A fin de maximizar la
efectividad de este tipo de interacción, el cri-
terio usado para licenciar y certificar los pro-
veedores de servicios de salud deben estar
estandarizados.

El comercio en servicios de salud vía el con-
sumo externo también tiene algunas
implicaciones. En primer lugar, puede permi-
tir a los países exportadores realizar mejo-
ras en el sistema nacional de salud median-
te la generación de ganancias de cambio o
divisas y recursos adicionales para inversio-
nes en este sector. Puede también ayudar a
mejorar la infraestructura de cuidados y aten-
ción de la salud, en conocimientos y habili-
dades médicas, capacidades técnicas, en
estándares de servicios de salud naciona-
les. Para los países que importan servicios
de salud a través del consumo externo pue-
de ser importante solucionar limitaciones de
recursos humanos y físicos, particularmen-
te para los servicios especializados en sa-
lud pública. La disponibilidad de la buena ca-
lidad, las posibilidades de adquisición de tra-
tamientos en proximidades geográficas es
con frecuencia un importante criterio en ta-
les casos.

Los países en desarrollo consumen un esti-
mado del 25 por ciento de las medicinas del
mundo. A pesar de lo limitado del mercado,
los países en desarrollo están sujetos a po-
derosas prácticas de mercadotecnia de las
compañías multinacionales.

De acuerdo con lo anterior, hay necesidad
de entender las implicaciones de la
globalización en los servicios de salud para
la realización de objetivos de desarrollo social
y el potencial de negociaciones entre éstas
y las consideraciones comerciales. Este
entendimiento permitirá a los gobiernos
balancear las preocupaciones de la
competencia.

El comercio en servicios de salud tiene fuer-
tes dimensiones regionales porque no se li-
mita solamente al comercio entre países
vecinos como el caso de la región
transfronteriza Tijuana-San Diego sino que
también es un importante aspecto del comer-
cio dentro del bloque comercial del Tratado
de Libre Comercio de Norteamérica (TLCAN).
Los 5 capítulos de TLCAN que se relacionan
directamente con el comercio de servicios
de salud, XI, XII, XIV, XVI y XVII, tratan
respectivamente con inversiones, servicios
transfronterizos, servicios financieros, entra-
da temporal de gente de negocios y propie-
dad intelectual. El contenido de cada capítu-
lo describe los tipos básicos de comercio de
servicios de salud (Secretaría de Comercio
y Fomento Industrial, 1994).

Algunos países han hecho esfuerzos
concertados para establecer mercados
regionales para el comercio de servicios de
salud, incluso fuera de los arreglos formales
del comercio regional. El comercio en
servicios de salud en varios asuntos tales
como el reconocimiento, los estándares, el
aseguramiento, ya han sido tratados en el
contexto de los arreglos del TLCAN, como
parte de iniciativas más amplias para
privatizar en la región los servicios de salud.

Los servicios de salud han sido un asunto
muy sensible dentro del TLCAN tomando en
cuenta los diferentes sistemas de salud  que
existen en Estados Unidos, Canadá y Méxi-
co. Las necesidades, intereses y actitudes
de los países miembros en este sector han
sido muy diferentes. Mientras que Estados
Unidos busca integrar los tres sistemas,
Canadá y México  se han resistido (USITC,
1999). Esto ha dado lugar a un número limi-
tado de iniciativas para tratar las medidas
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regulatorias relacionadas con el comercio de
los servicios médicos. Sin embargo, hay evi-
dencias que sugieren que el comercio en los
servicios de salud en sus diferentes modali-
dades ha sido estimulado por la formación
del bloque regional.

El TLCAN ha previsto el movimiento tempo-
ral de proveedores de servicios dentro de la
región. Sin embargo, esto excluye el movi-
miento de los profesionales de atención y
cuidado a la salud. A médicos y paramédicos
se les permite entrar de Estados Unidos a
México en situaciones extremas y emergen-
tes. El movimiento de médicos y enferme-
ras no es permitido libremen-
te. El libre movimiento de
médicos y paramédicos,
principalmente de Estados
Unidos a México, se permi-
te solo bajo petición y en si-
tuaciones extremas, tales
como inundaciones, terremo-
tos, etc. El TLCAN no inclu-
ye, entre los profesionales
mencionados en el acuerdo,
el libre movimiento de médi-
cos. De acuerdo al TLCAN,
los profesionales que desean trabajar en el
extranjero deben cumplir con los requisitos
establecidos.

La movilidad de los proveedores en este sec-
tor permanece sujeta a las regulaciones del
país anfitrión donde los profesionales desean
trabajar. Esto implica obtener la licencia y la
certificación requeridos por el país anfitrión
para ser elegible como practicante. Estos pro-
cedimientos y requerimientos son muy dife-
rentes entre los tres países miembros y a la
fecha ha habido poco progreso para hallar un
consenso.

En México, la obtención de la licencia es ma-
terial federal y nacional. Se permite a los pro-
fesionales practicar en cualquier estado con
la licencia nacional, mientras que en Esta-
dos Unidos y Canadá, las regulaciones va-
rían entre los estados y las provincias, res-
pectivamente, y las asociaciones profesio-
nales juegan un papel importante en asegu-
rar la calidad y los estándares. A pesar de

que los países miembros del TLCAN acor-
daron continuar con las regulaciones exis-
tentes y las provisiones en el licenciamiento
y certificación de los servicios de salud, en
el TLCAN se incluyeron provisiones para mo-
tivar la movilidad transfronteriza de los pro-
veedores de servicios de salud y facilitar el
reconocimiento mutuo de calificaciones y
entrenamiento entre los países.

Por ejemplo, el anexo del TLCAN sobre la
movilidad de los proveedores de servicios
de salud requiere de los cuerpos profesiona-
les de los países miembros discutir los crite-
rios relacionados con las licencias y certifi-

cación de profesionales provee-
dores del servicio de la salud;
también orientar la integración
regional en la entrega de aten-
ción y cuidados de la salud. Es-
tas provisiones se encuentran
en el capítulo 12 del TLCAN
que contiene un artículo y un
anexo sobre la movilidad entre
los países miembros de pro-
veedores del servicio de salud.
Además, en enero de 1996, to-
dos los requerimientos de na-

cionalidad y residencia permanente para la
práctica profesional fueron removidos del
TLCAN a pesar de que el reconocimiento to-
davía no era automático.

Los acuerdos permitieron a los proveedores
de servicios de salud escoger libremente el
lugar donde proveer sus servicios sin estar
sujetos a requerimientos del establecimien-
to de una oficina representativa o sucursal.
El TLCAN también contiene provisiones para
facilitar la admisión temporal de gentes de
negocios, incluyendo médicos y sus asocia-
dos para propósitos de enseñanza e investi-
gación sujetos a límites de cuotas especifi-
cadas. La provisión no modifica la emigra-
ción existente y las regulaciones del merca-
do laboral simplifican los procedimientos de
entrada removiendo el alcance discrecional
de los oficiales de la frontera para entregar
visas a los médicos.

En el caso de la enfermería, la iniciativa
trilateral es un esfuerzo de venture
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colaborativo entre el personal de enfermería,
con el que se busca desarrollar estándares
aceptables para la licencia y la certificación
de enfermeras, asegurar el tratamiento no
discriminatorio entre el personal de enfermería
y tener claridad sobre licencias y
requerimientos.

El TLCAN también contiene una provisión
para facilitar la inversión extranjera directa
en el sector de los servicios de salud dentro
de la región. Hasta el 100% de inversión ex-
tranjera se permite en hospitales y clínicas.
A pesar de que no ha habido iniciativas es-
pecíficas para promover inversiones direc-
tas en servicios de salud bajo el TLCAN, la
evidencia indica que el establecimiento
transfronterizo de facilidades de cuidados y
atención de la salud ha crecido después de
la implementación del TLCAN. Hay un inte-
rés creciente entre las firmas de Estados Uni-
dos para invertir en el sector público en Méxi-
co, particularmente en hospitales, clínicas y
HMOs. Las firmas estadounidenses han es-
tablecido facilidades de cuidados de la salud
en diferentes ciudades mexicanas.

El directorio de empresas del agrupamiento
de productos médicos confirma la presencia
de 61 empresas en Baja California, que re-
presentan 27 mil empleos directos. El sector
de servicios médicos de Baja California está
compuesto por 451 clínicas y hospitales, 318
laboratorios especializados y distribuidores
de medicamentos (Elorduy Walter).

DELIMITACIÓN DEL MERCADO
TRANSFRONTERIZO SUR DE CALIFORNIA
- NORTE DE MÉXICO

En los años transcurridos desde el Tratado
de Guadalupe en 1948, la frontera de Esta-
dos Unidos y México ha experimentado un
continuo flujo de personas y productos. La
región fronteriza Tijuana - San Diego es un
espacio geográfico que ha evolucionado
como binacional y que coexiste con espa-
cios económicos y sociales integrados.

La frontera de California-Baja California es el
hogar del 40% del total de la población que
vive en la frontera entre México y Estados
Unidos. La región binacional Tijuana-San

Diego se ha desarrollado en el tiempo. Un
intenso desarrollo urbano y un continuo flujo
de personas  y productos han transformado
las comunidades de esta frontera en una re-
gión distintiva con interacciones y relacio-
nes sociales, económicas y políticas únicas.
Estas características tienen un impacto en
el desarrollo físico y social.

El ambiente político en la región de la fronte-
ra San Diego-Tijuana es a veces altamente
contencioso. Diariamente hay una enorme
concentración de transeúntes en el cruce de
la frontera. Tijuana es el hogar de muchas
familias binacionales con miembros que tra-
bajan en los Estados Unidos y viven en
Tijuana por el costo de vida más bajo y por
la mezcla de la nacionalidad de sus familias.
Junto a esta intensa migración diaria de sur
a norte existe un flujo recíproco hacia el sur
de nacionales mexicanos que viven al norte
de la frontera y que viajan a Baja California
por alimentos y servicios así como también
para mantener las ligas familiares, vecinales
y de amistades.
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La región Tijuana-San Diego cubre el noroeste
de México y el Sur de California. Cuenta con
desarrollos de telecomunicaciones,
biotecnología, manufacturas, etc. La región
fronteriza San Diego-Tijuana tiene uno de los
climas ideales en Norteamérica. La calidad
de vida de San Diego es considerada una de
las mejores del mundo y de las más altas de
Estados Unidos. Estos factores, aunados a
universidades de renombre mundial e insti-
tutos de investigación de San Diego, han
atraído compañías en tecnología de punta
en biotecnología y telecomunicaciones a la
región.

San Diego tiene un centro para la innovación
de la alta tecnología y ha incubado muchas
de sus propias y crecientes compañías. San
Diego es considerado como el Valle del Silicón
de la biotecnología y las telecomunicaciones.
La industria de la defensa también juega un
rol importante en la economía y la
manufactura por su gran contribución al
producto interno bruto regional. San Diego
es famosa por su buen clima y unas playas
fabulosas. Tijuana es uno de los centros

manufactureros mundiales más competitivos
para los negocios de mano de obra intensa,
lo que ha atraído a muchas empresas
europeas y asiáticas.

La región San Diego - Tijuana es la mayor
región de la frontera con una población com-
binada de más de 4 millones de personas. El
puerto de entrada a Estados Unidos, San Isi-
dro y Tijuana, es el más ocupado del mundo,
con más de 55 millones de cruces en el año
2000 (Annual Border Health Status Report,
2000). El total de la población hispana de
San Diego- Tijuana es de 2’520.835 y el total
de hogares hispanos es de 610.720. El por-
centaje de densidad hispana es de 56.1%;
casi 3 de cada 5 personas en la región es de
origen hispano (San Diego Dialogue, 1999;
Tijuana DMA Estimates, 2002).

La población hispana de San Diego es de
927.600. El 31% de densidad, mayor a 1 de
cada tres personas en el Condado de San
Diego, es de origen hispano con un total de
204.200 hogares. El crecimiento poblacional
de los hispanos en San Diego de 1990 al
2003 representa el 71.3%, y constituye el
grupo de consumidores con mayor crecimien-
to. Para el año 2036, la población hispana en
el Condado de San Diego representará el más
grande segmento de la población total (Live
Births By Race/Ethnic Group Of Mother,
California Counties And Selected City Health
Departments, California, 2002).

El total de la población de Tijuana es de
1’593.235 de habitantes con un total de ho-
gares de 370.520 (Tijuana DMA Estimates,
2002). La población está distribuida en un
90% en Tijuana, 6% en Tecate, 4% en
Rosarito (Strategy Research Corporation,
2000). La ocupación se distribuye en un 54%
de cuello blanco, 36% de cuello azul, 7%
desempleados y 3% otros (Hispanic Marke-
ting Research Corporation, 1990 - Tijuana
Market Study).

El ingreso medio por familia en San Diego en
1999 fue de $54.438, comparado con el in-
greso medio de los hispanos de $33,433 en
el condado. Las disparidades económicas
son evidentes cuando se examinan los nive-
les de pobreza. La taza de pobreza de todo
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el condado es 12% mientras que para los
hispanos es de 22% (U.S. Census Bureau,
2000).

A pesar de los adelantos económicos de San
Diego y Tijuana, ambas comunidades conti-
núan estando plagadas de problemas cre-
cientes de desigualdades económicas y so-
ciales entre los ricos y los pobres. El tema
más crítico para los residentes de la región
transfronteriza Tijuana-San Diego son los
bajos estándares de salud identificados y las
bajas condiciones socioeconómicas cuando
se comparan con el resto del Estado de
California y de Estados Unidos. La disponi-
bilidad de más bajos costos de servicios
tranfronterizos en México es, por tanto, per-
cibido como una fuente alternativa económi-
ca viable de cuidados de la salud.

La disparidad económica entre los pobres y
los ricos en San Diego y Tijuana se está
ampliando y está logrando grandes áreas de
pobreza en ambas comunidades.  Mientras
que la naturaleza del grado de pobreza es
diferente en San Diego que en Tijuana, el
pobre en ambas comunidades sufre de falta
de acceso y disponibilidad de servicios para
tratar de satisfacer sus necesidades de salud.
Otra preocupación es la criminalidad que se
exacerba por los retos económicos de la
pobreza urbana que enfrentan ambas
comunidades.

La pobreza urbana y rural se incrementa en
ambos lados de la frontera, en comunidades
selectas de la Ciudad de San Diego, en Ba-
rrio Logan, San Ysidro, Southeast San Diego;
in South County, National City; en North
County en Vista, San Marcos, Fallbrook,
Rainbow y Oceanside. Todas estas son co-
munidades con un número significativo de
trabajadores emigrantes de México y Améri-
ca Central quienes están menos inclinados
a retornar a sus lugares de origen con el in-
cremento reciente en la vigilancia de la fron-
tera desde la Operación Gatekeeper.

De acuerdo con un reporte reciente de la ins-
titución, San Diego es ahora el sexto lugar
en el país entre las áreas metropolitanas que
han tenido marcados incrementos en pobre-
za de acuerdo con los seguimientos censales

de sus respectivas regiones (Jargowky,
2003). Una revisión del Consulado Mexicano
en los datos de la matrícula consular del con-
dado de San Diego revela una correlación
positiva entre estas áreas que experimentan
incrementos en pobreza con aquellas que tie-
nen una alta concentración de trabajadores
emigrantes mexicanos (Rungsten, 2003).

En Tijuana, la pobreza urbana se ha elevado
a proporciones preocupantes. La mitad de
los nuevos residentes viven en comunida-
des sin infraestructura adecuada, sin agua
limpia o muy limitada. El agua contaminada
trae consigo enfermedades infecciosas. A
pesar de que la tasa de desempleo de Tijuana
permanece baja, el costo de vida es alto y el
valor real del salario mínimo en México ha
declinado sustancial y permanentemente en
las dos últimas décadas por sobre el 60%
(Fairris and Popli, 2003). La distribución del
ingreso en México es uno de los más
inequitativos en el mundo entero: los más
pobres ganan aproximadamente 3.5% de to-
tal del ingreso nacional (United Nations Cen-
tre for Human Settlements, UN Habitat, 2001).

Esta disparidad en el ingreso explica el cre-
cimiento de la pobreza urbana y los
asentamientos irregulares en esta próspera
ciudad de la frontera norte de México. A pe-
sar de los crecientes retos de las comunida-
des irregulares de Tijuana, el progreso me-
surado se logra gracias a los esfuerzos de
un selecto número de organizaciones sin
ánimo de lucro. Sin embargo, dada la com-
plejidad de las necesidades de servicio hu-
mano en los asentamientos irregulares de
Tijuana, se requiere más colaboración entre
los diferentes sectores. Desafortunadamen-
te, como en Tijuana, la disparidad económi-
ca entre los pudientes y los pobres es igual-
mente pronunciada en San Diego.

Tijuana, al igual que San Diego, tiene esta-
dísticas económicas que llaman la atención.
De acuerdo al INEGI (2000), la ciudad tiene
un ingreso per cápita en paridad de poder de
compra de 9.800 dólares anuales, por enci-
ma de los 7.500 del promedio nacional. A
pesar de que Tijuana ha experimentado re-
cientemente pérdidas de trabajos, debido al
cierre de incontables maquiladoras por la com-
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petencia china, la ciudad mantiene una tasa
de desempleo menor del 2.5%. Tijuana ha
sido capaz de atraer a la firma Toyota Motors
para establecer su presencia en la región.
En comparación con otras regiones
mexicanas, Tijuana continúa siendo una ciu-
dad de oportunidades.

El flujo del cruce de las fronteras de los
consumidores se basa en la proximidad
geográfica al mercado del país anfitrión y se
concentra en los pueblos y ciudades a ambos
lados de la frontera entre México y Estados
Unidos. Sin embargo, de acuerdo con Marven
Shepherd (Hawryluck, 2001), del 25 al 40.5
de los residentes estadounidenses que viajan
a México traen de regreso productos
farmacéuticos prescritos. En su encuesta
encontró que los viajeros provienen no solo
de la frontera sino de 37 estados incluyendo
Washington, Maine, Minnesota y
Massachusetts. Las personas viajan porque
la mayor parte de los medicamentos se
venden sobre el mostrador en México.

Debido a la proximidad, algunas de las defi-
ciencias de los sistemas de salud de Esta-
dos Unidos son cubiertos por el sector priva-
do de servicios de salud de México, que, en
esta forma, está  abriendo oportunidades para
el comercio. Además de la ventaja de locali-
zación y proximidad geográfica, la región de
la frontera también  tiene un desarrollo po-
tencial para el comercio internacional en ser-
vicios médicos. El mercado hispano de San
Diego - Tijuana  tiene un poder de compra
total de $15.1 miles de millones de dólares
anuales, de los cuales $12.6 miles de millo-
nes corresponden a San Diego y $2.5 miles
de millones a Tijuana. Esto representa más
de $41.4 millones de dólares de gasto dia-
rios en San Diego (San Diego Dialogue, 1999;
Synovate, 2004).

Este mercado hispano es el tercero en los
Estados Unidos. Los hispanos también refe-
ridos como latinos constituyen el grupo mi-
noritario étnico de mayor crecimiento  y el
segundo más importante en los Estados Uni-
dos. En el año 2000, el 11.4% de la pobla-
ción de Estados Unidos era hispana. La Ofi-
cina del Censo de los Estados Unidos pro-
yecta para el año 2010 que el 13.8% de la

población será hispana y para el 2050  será
el 24.5%, en contraste con una población de
15.4% de afroamericanos (Day, 1996).

El poder de compra del mercado hispano de
San Diego es de 12.6 miles de millones de
dólares anuales, lo que representa más de
$34.6 millones de dólares de gasto diario (San
Diego Dialogue, 1999). El promedio del in-
greso por hogar es de $57.038 anual (Global
Insight, 2003).El mercado de San Diego se
considera uno de los más pudientes de to-
dos los mercados hispanos. Tan solo el mer-
cado hispano de San Diego, sin tomar en
cuenta el de Tijuana, es el 11o en población
y el décimo en ventas al detalle de los Esta-
dos Unidos (San Diego Dialogue, 1999).

El mercado de consumidores de Tijuana tie-
ne un poder de compra total superior a  $3.0
mil millones anuales en el condado de San
Diego, que corresponden a unos $5.5 millo-
nes de gasto diario de los tijuanenses (San
Diego Dialogue,1999). Los tijuanenses repre-
sentan el 8% de todas las ventas al detalle
en San Diego, que generan ingresos para las
municipalidades locales (Tijuana DMA
Estimates, 2002).

Tijuana es considerado uno de los mercados
más fuertes en todo México y es un merca-
do de consumidores de alta movibilidad. El
propósito de los viajes de los tijuanenses a
Estados Unidos está relacionado con com-
pras el 42%, 24% trabajan en San Diego, el
19% otros, el 11 % visitas sociales y el 4%
por turismo (San Diego Dialogue, 1994).  Los
productos comprados en San Diego son el
79% de ropas y calzado, el 44% productos
alimenticios, el 27% aparatos electrodomés-
ticos, 10% equipo eléctrico, 3% partes auto-
motrices, 3% muebles, 3% cosméticos y per-
fumes, 2% películas, rentas de películas y
grabadoras, 2% equipos de oficina y rega-
los, 1% accesorios y joyería (SRC San Diego
Hispanic Market Study, 1989).

EL MERCADO DE LOS SERVICIOS DE
SALUD EN LA REGIÓN TIJUANA - SAN
DIEGO

Los estudios sobre la provisión de los servi-
cios de salud en el área de la frontera entre
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Tijuana y San Diego empieza a incrementarse
en la década de 1990 debido al incremento
de la población de origen hispano en los pue-
blos de la frontera y a la apertura del merca-
do mexicano para las inversiones como un
resultado directo del TLCAN.

Los residentes que viven en la frontera de
Estados Unidos y México experimentan ta-
sas más altas de enfermedades infecciosas
tales como la tuberculosis y las enfermeda-
des prevenibles con vacunas, altas tasas de
hepatitis, infecciones intestinales por la falta
de agua limpia y un adecuado deshecho de
aguas negras. Subsecuentemente, los
indicadores de salud y resultados en la re-
gión son igualmente significativos. Los fre-
cuentes movimientos entre ambos países y
dentro de Estados Unidos, comprometen la
continuidad de los servicios de salud para
los residentes de la región. La región cuenta
con altas tazas de pobreza, desempleo y per-
sonas no aseguradas (National Latino
Research Center, 2004).

Estos eventos han producido diferentes re-
acciones en la literatura sobre el tema que
van desde estudios relacionados con el con-
trol y la erradicación de enfermedades trans-
misibles que amenazan a la región de la fron-
tera Tijuana - San Diego, hasta los estudios
de mercadotecnia que buscan las oportuni-
dades de inversión, sobre todo de Estados
Unidos en el mercado de los servicios de la
salud en dicha región fronteriza. Los estu-
dios sobre el comercio en la frontera entre
los Estados Unidos y México no intentan bus-
car elementos de ventajas comparativas sino
proveer información que puede ser interpre-
tada en ese sentido.

Se ha puesto poca atención del lado mexi-
cano para el estudio del impacto que tiene el
comercio de medicinas y de servicios de
salud. Se han identificado 45 estudios sobre
el mercado de las medicinas y los servicios
de salud en la región de la frontera San Diego
- Tijuana. Cuatro de esos estudios se efec-
tuaron entre 1986 y 1989, 31 entre 1990 y
1996 y el resto posteriormente. La mayor
parte de estos estudios han sido realizados
por individuos y organizaciones de Estados
Unidos, cuatro por instituciones mexicanas

y solamente dos por investigadores de am-
bos lados de la frontera. La información pro-
viene de seis grupos que han realizado las
investigaciones.

Los estudios relacionados con el estado de
la salud, el control y la erradicación de enfer-
medades transmisibles concluyen en la ne-
cesidad de crear un programa binacional de
atención a la salud. Otro grupo de estudios
cubre temas de control migratorio con cier-
tas implicaciones xenofobicas, a pesar de
que son incapaces de demostrar que los
indigentes mexicanos se convierten en una
carga para el sector de salud pública de los
Estados Unidos. El tercer grupo de estudios
se concentra en criticar los defectos y fallas
del sistema de salud estadounidense. El cuar-
to se concentra en la tendencia de los esta-
dounidenses a consumir medicinas y usar
los servicios de salud de México en la fron-
tera, llegando a la conclusión de que los es-
tadounidenses lo hacen porque todos los ele-
mentos necesarios están presentes.

El quinto grupo toma en consideración las
posibilidades de usar el sistema de salud
pública de México como una posibilidad de
reducción del gasto en salud de Estados
Unidos. Recientemente, después de la
implementación del TLCAN, el sexto grupo
trata con los estudios de mercadotecnia en
las oportunidades de Estados Unidos para
invertir en el sector salud de México como
una forma de captura del gasto que se reali-
za por los estadounidenses en México.

A pesar de que casi todos los estudios reco-
nocen que los estadounidenses viajan a
México para la atención de los servicios
médicos, solamente algunos lo ven como una
nueva tendencia. Los estudios que tratan de
las oportunidades de inversión de los esta-
dounidenses y la reducción del gasto en sa-
lud en Estados Unidos, enfocan la tendencia
en diferentes áreas, vistas desde diferentes
perspectivas.

El gasto en cuidados de salud representa más
del 16 por ciento del producto interno bruto
de los Estados Unidos, el más alto en gasto
per cápita en cuidados de salud entre los
países desarrollados. Estados Unidos enfren-
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ta una crisis de los servicios de salud: falta
de acceso o acceso limitado de algunos gru-
pos de población, altos costos de los servi-
cios de salud y medicinas, falta de calidad
en los servicios que se ejemplifica por el alto
grado de errores médicos y de medicación.
La reimportación de medicinas y productos
farmacéuticos se ha incrementado en los úl-
timos años ante la falta de monitoreo y ad-
ministración de productos y cuidados del
paciente.

Más de 34 millones de residentes estadouni-
denses no asegurados requieren de un sis-
tema de cuidados de salud más accesible y
económicamente disponible. De acuerdo con
Valdez et al. (1993, p. 889), los hispanos tie-
nen la peor cobertura de seguro de salud  de
cualquier grupo étnico en Estados Unidos.
El 39% de los hispanos no está asegurado
comparados con el 13.8% para los anglos y
el 24% para la población negra. Al menos la
mitad de los que no tienen seguro en
California, entre 6,2 y 6,4 millones de perso-
nas sin seguro de salud de ninguna clase,
son hispanos. Una parte son indocumentados
que ahora pueden contratar servicios de sa-
lud con la aceptación de la matrícula por par-
te de Blue Cross para ellos y sus familias.

Los no asegurados no son siempre pobres.
Muchos trabajadores de la clase media tam-
poco pueden pagar las pólizas crecientes de
los seguros médicos para las empresas pe-
queñas y medianas que ofrecen seguro de
salud como un  beneficio a sus empleados.

A pesar de que introducir cualquier droga
prescrita en territorio de Estados Unidos es
técnicamente ilegal, la agencia Food and Drug
Administration reconoce que más de dos mi-
llones de paquetes con productos regulados
entran anualmente a través del correo.

La proximidad de California a la frontera con
México hace la salud binacional y fronteriza
sinónimos para muchos profesionales del
sector  salud. Las relaciones comerciales
transfronterizas en la región Tijuana-San
Diego son muy intensas tanto entre consu-
midores de servicios de salud y proveedores
en forma presencial así como en el tráfico
electrónico y por otros medios. Esto se re-
fleja en el creciente número de empresas y
organizaciones involucradas en el sector de
los servicios de salud, que tienen acuerdos
de colaboración, alianzas estratégicas, joint
ventures, etc., así como en la intensifica-
ción de los intercambios fronterizos para la
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diseminación de información, educación y
entrenamiento en este sector.

Ha habido un crecimiento significativo en
oportunidades y en las formas de comercio
e inversión directa extranjera (IED) en los
años recientes, entre los dos países, uno de-
sarrollado y otro en vías de desarrollo. Las
implicaciones de la presencia comercial tam-
bién puede generar recursos adicionales para
la inversión en la mejora de la infraestructura
de los servicios de salud y las tecnologías,
generar empleo y reducir el desempleo del
personal de salud. Puede permitir la provi-
sión de servicios médicos costosos y espe-
cializados e incrementar la competitividad,
la capacidad, la calidad, la accesibilidad y la
productividad de los servicios de salud.

Considerado uno de los mercados latinoa-
mericanos más desarrollados de farmacéuti-
cos, la infraestructura regulatoria de México
promueve el crecimiento de la manufactura
farmacéutica. Más de 170 plantas de manu-
factura operan cerca de 400 instalaciones y
facilidades de empresas de prestigio como
Pfizer, Janssen-Cilag, GlaxoSmithKline,
Schering-Plough, and Bristol-Myers Squibb,
entre otras. De estas, algunas están instala-
das en Tijuana.

La disponibilidad del capital privado puede
reducir la carga total de los recursos del go-
bierno y ayudar a reasignar el gasto guber-
namental hacia el sector público del cuidado

y atención de la salud. Hasta ahora el go-
bierno no ha desempeñado un papel impor-
tante en el desarrollo del comercio interna-
cional en el sector de los servicios médicos.
El gobierno solo ha intervenido en el proyec-
to de telemedicina, donde el gobierno mexi-
cano ha visto la posibilidad de entrega de
servicios médicos a las áreas remotas y con
facilidades e instalaciones en los cruces fron-
terizos, una política que el gobierno mexica-
no considera importante debido al influjo de
los turistas.

Este mercado ha creado oportunidades de
entrenamiento en centros internacionales de
excelencia. La presencia comercial puede
también mejorar la calidad a través de la in-
troducción de técnicas de administración su-
perior y de sistemas de información. La pre-
sencia comercial foránea en el sector de la
educación médica en la forma de joint
ventures entre escuelas de medicina locales
y extranjeras puede ayudar a los países re-
ceptores a diferenciar y a mejorar el currícu-
lo de estudios mientras se generan ingresos
para la institución exportadora y se alienta la
reputación técnica y científica.

La importancia de la frontera México - Esta-
dos Unidos, con una población de más de
diez millones ha sido desestimada. Sharp’s
(1998, p.13) la describe como un área de cre-
cimiento sin prosperidad. El estado de
California tiene una población de 35 millones
de habitantes, de los cuales 6.3 millones de
residentes no tienen seguro. De estos, 3.3
millones de personas han estado sin seguro
por más de un año (Brown et.al, 2003, p. 11-
12). Los californianos de bajos ingresos son
más propensos a estar sin seguro por un tiem-
po mayor. Un promedio de 86% de los infan-
tes en edades entre 0 y 17 tienen seguro
médico.

Entre los niños pobres de familias con ingre-
sos menores al 100% del Nivel  Federal de
Pobreza (Federal Poverty Level, FPL), el
14.4% no tiene seguro y otro 10.4% sola-
mente cubre una parte del año (Brown et.al.,
2003. p. 18). Uno de cada cuatro de los ni-
ños californianos pobres ha carecido de co-
bertura de seguro médico continuamente. Los
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niños de hogares pobres o casi pobres (aba-
jo del 200% de FLP) son el 80% de los niños
sin seguro médico (Brown et al., 2003. p. 17).
La cobertura del seguro médico es más bajo
para la población de los adultos (edades en-
tre 18 y 64). Solamente un poco más del 50%
de los adultos en pobreza tienen seguro todo
el año, comparado con el 88 % de aquellos
hogares que ganan 300% o más de FLP
(Brown et al., 2003. p. 16).

La cobertura de salud varía de acuerdo con
el ingreso, la etnicidad y el status de ciuda-
danía e inmigración. El 28% de los latinos
en edades entre las edades de 0 a 64 años
no están asegurados, comparados con el  9%
de los blancos (Aguayo et al. 2003 p.1). Los
niños latinos son cinco veces más propen-
sos a no tener seguro de salud que los blan-
cos o africanos. De los niños americanos,
más del 90% de blancos, afroamericanos y
asiáticos americanos/isleños del Pacífico
están asegurados todo el año, en contraste
con el 76% de los niños latinos (Brown et al.,
2003 p. 18). Los adultos latinos menores de
65 años tienen una tasa del 28.5% de no
asegurados, durante todo el año. Entre los
no ciudadanos que carecen de seguro médi-
co: el 44% de los adultos y el 34 % de los
niños no tienen seguro (Brown et al., 2003 p.
19-20).

Lo más importante para nuestra investiga-
ción es que el TLCAN ha dado impulso a la
movilidad transfroteriza de consumidores
dentro de la región. Clínicas privadas de
Tijuana cubren parte del mercado de servi-
cios de salud de las ciudades fronterizas de
San Diego con base en servicios de alta ca-
lidad y precios bajos. Con el avance en la
integración de los sistemas de salud, las
compañías de seguros, HMOs y clínicas
pueden conjuntamente proveer servicios
médicos a consumidores estadounidenses
a precios muy bajos.

Incluso fuera del TLCAN, siempre ha habido
un movimiento transfronterizo de pacientes
entre Estados Unidos y México. El movimien-
to transfronterizo de servicios ha consistido
históricamente en transmisión de información
de diagnóstico o terapéutica. Muchos labo-

ratorios privados mexicanos solicitan regu-
larmente a los Estados Unidos exámenes es-
pecializados de laboratorio.

A pesar de la amplia idea de que los servi-
cios médicos de México son de muy baja
calidad, en general los estadounidenses via-
jan al sur de la frontera buscando servicios
de salud asequibles, medicinas de bajo cos-
to y niveles de calidad aceptables. Los im-
pactos crecientes de salud transfronteriza se
han intensificado. En promedio mensual ha-
bía en 1994 más de 300.000 cruces de fron-
tera de Estados Unidos a México y vicever-
sa para el consumo de servicios médicos,
de los cuales 50 mil fueron de los pueblos
fronterizos de México a San Diego y 250 mil
de los pueblos fronterizos de Estados Uni-
dos a Tijuana (UNCTAD/WHO, 1998). No obs-
tante, otra encuesta realizada en 2003, de-
mostró que los ciudadanos de ambos lados,
San Diego y Baja California hacen al menos
100.000 cruces mensuales de frontera rela-
cionados para la  atención de servicios mé-
dicos (Terman, 2004).

Se calcula que más de $1.3 miles de millo-
nes de dólares se gastan anualmente en ser-
vicios de salud en el condado de San Diego.
En promedio cada ciudadano de San Diego
gastó $3’759.224 en el 2001, uno de los más
altos de Estados Unidos a pesar de que to-
davía el 21% del segmento de la población
no  anciana (edades 0-64) no tienen o solo
parcialmente tienen seguro médico (Brown
et al, 2003: 23).

La entrega de servicios de salud en la región
de la frontera se caracteriza por un sistema
de cuidado y atención médica formado por
tres componentes: para residentes con
seguro privado y/o ingreso discrecional,
seguro público y los no asegurados. En San
Diego, los consumidores de medicamentos
y usuarios de servicios médicos sin seguro
obtienen gratis y sin compensación cuidado
o pagan de su propio bolsillo de acuerdo con
una escala de tarifas en las clínicas
comunitarias y otros proveedores de
seguridad y salud. Los programas de
aseguramiento Medical y Medicare están
disponibles para segmentos estrictamente



MERCADOTECNIA TRANSFRONTERIZA DE SERVICIOS DE SALUD EN TIJUANA
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

108

definidos de la población y no están con
frecuencia disponibles para muchos
trabajadores mexicanos en San Diego. Como
resultado, muchos trabajadores emigrantes
y residentes no califican para la asistencia
en cuidados de salud o frecuentemente no
tienen acceso a los servicios médicos
básicos.

En el condado de San Diego, las disparidades
étnicas con respecto a la tenencia del segu-
ro médico son más pronunciadas. Solo el
73% de los niños hispanos tiene seguro mé-
dico comparado con el 94% de los
afroamericanos y el 93.4% de niños blancos
(San Diego, County Child and Family Health
and Well-Being Report Card, 2002). La agen-
cia de Servicios de Salud y Humanos del
condado de San Diego afirma que a pesar de
que el porcentaje de niños menores de 19
años con seguro médico se incrementó en
San Diego en el periodo 1995-2000, el 24 por
ciento de niños y jóvenes hispanos aún ca-
rece de seguro.

La carencia de seguro médico no significa
que la salud de los niños hispanos está des-
cuidada. Según el informe, el 88% de niños
hispanos en San Diego fueron adecuadamen-
te inmunizados comparados con el 79% de
otros grupos étnicos. No obstante, la falta
de seguro médico hace muy difícil, sino im-
posible, para un gran número de niños hispa-
nos recibir adecuada atención médica, es-
pecialmente cuando se requiere atención de
especialistas.

Los niños y jóvenes de otros grupos étnicos
tienen más del 90 % de cobertura  (County
of San Diego Health and Human Services
Agency, 2001, p. 26).

Siempre existe la alternativa de retornar a la
atención médica en Tijuana, la cual es mu-
cho más económica que en San Diego. Hay
evidencias científicas de que una porción
significativa, el 41.2% de la población fron-
teriza de Estados Unidos, utiliza servicios
de salud y cuidados médicos en México. Al-
gunos también retornan a los cuartos de emer-
gencia en facilidades médicas de San Diego,
a pesar de que algunos pacientes no pueden
pagar la cuenta de sus servicios médicos

por menos del 5% de las visitas a los cuar-
tos de emergencia en San Diego (Orange and
San Diego Wrokgroup, 2002).

Mientras que en Tijuana de acuerdo con da-
tos del censo del 2000, el 47.9% de los resi-
dentes tiene cobertura de seguro médico y
más del 90% de esta cobertura es a través
del programa de salud pública (Lomelí, 2001:
p. 2).

Dentro de las fronteras de cada país existen
comunidades desatendidas o mal servidas.
Algunas áreas de San Diego tienen índices
altos de pobreza que contradicen su imagen
de prosperidad. La tasa de pobreza entre los
niños menores de 18 años es de 12% consi-
derada como baja en un promedio de 24 %
para el Estado de California. Igualmente,
Tijuana, considerada una de las ciudades
más ricas de México, tiene muchas colonias
populares que carecen de los servicios de
urbanización básicos, que la hacen vulnera-
ble a las infecciones o enfermedades
prevenibles.

La región Tijuana - San Diego comparte mu-
chos aspectos de infraestructura para la aten-
ción y servicios de salud y enfermedades
infecciosas, tales como tuberculosis, hepa-
titis, dengue, HIV/SIDA. La alta incidencia
de algunas enfermedades entre los hispanos
tiene un impacto en la entrega de servicios
de salud y en el estatus de residentes de la
región fronteriza de San Diego - Tijuana.

A pesar de que el mercado de prescripción
de drogas en Baja California es más eficien-
te que en San Diego, la regulación es menos
rigurosa. Tijuana tenía solamente 500 farma-
cias en 1997; ahora el número es superior a
1700. Mientras que en Tijuana hay más de
1700 farmacias, en San Diego hay algo más
de 100. El negocio de los farmacéuticos en
la frontera de México genera cientos de mi-
llones de US dólares a la economía mexica-
na. El número de farmacias mexicanas y ne-
gocios para ordenar medicinas por correo
crecerá más con la legislación que hace el
acceso más fácil y el control más difícil.

No existe el equivalente al FDA que revise
este creciente número de farmacias en
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Tijuana. La falta de supervisión médica, la
falta de entendimiento del paciente acerca
de cómo usar los productos médicos y far-
macéuticos correctamente, el indiscrimina-
do uso de los productos, la falta de asegura-
miento de calidad y seguridad, son preocu-
paciones para la salud de los usuarios.

En algunos casos, la venta de medicamen-
tos sobre el mostrador en las farmacias de
Tijuana requiere de una prescripción médica
en los Estados Unidos. Muchos residentes
en ambos lados de la frontera entre México
y Estados Unidos se benefician de medici-
nas a precios más bajos, sin una consulta
médica acreditada, práctica que puede dar
lugar a serias consecuencias médicas.

Se puede decir en general que este desarro-
llo tiene dos causas: los altos costos de las
medicinas en los Estados Unidos y las dife-
rencias de control en las prescripciones y
medicinas entre los dos países. En vez de
gastar sus ahorros en medicinas y servicios
médicos caros, muchos estadounidenses
prefieren encontrar otras formas de obtener
los mismos servicios a precios más accesi-
bles. Para algunos de ellos, viajar a México
se ha convertido en una solución viable.

La política existente deja en las manos de
los consumidores ejercer su juicio y seguir
el consejo de su médico o del farmacéutico.
Un maestro de la escuela preparatoria de
Nacional City nacido en Rosarito dice tener
seguro médico en los Estados Unidos pero
no usarlo salvo cuando es verdaderamente
necesario (Escala Rabadán and Vega, 2003).
Los consumidores y usuarios estadouniden-
ses encuentran en Tijuana que debido a la
proximidad con los Estados Unidos las dis-
tancias de viaje no son tan largas, no hay
períodos de espera, la calidad de los servi-
cios es aceptable y los costos son bajos.

Los elevados costos de servicios médicos
en los Estados Unidos, la pobre cobertura
médica de los programas Medicare, las po-
cas posibilidades de obtención de programas
de seguros médicos para una gran parte de
la población, las diferencias en los salarios y
en el control sobre la prescripciones y medi-
cinas entre los dos países, y la devaluación

del peso mexicano, son factores que se re-
lacionan con la alta demanda de los servi-
cios médicos y medicinas mexicanas.

En términos comerciales estrictos, la ventaja
que tienen los socios mexicanos frente a sus
socios norteamericanos es el bajo costo de
los servicios de salud y productos
farmacéuticos dentro de sus fronteras y
ciertos factores culturales y geográficos que
permiten a los proveedores mexicanos
acceder al amplio mercado que ofrecen los
retirados y pensionados estadounidenses que
residen en México, así como la extensiva
población hispana que vive en los Estados
Unidos y Canadá. La salud transfronteriza
incluye una geografía común y realidades
sociales, demográficas, económicas y
culturales compartidas.

En la actualidad se identifican cuatro grupos
principales de usuarios de los servicios mé-
dicos privados mexicanos en la frontera de
Tijuana: a) el hispano de origen que habla
español, los americanos de origen latino como
los pochos, chicanos y emigrados que viven
en Estados Unidos cerca de la frontera; b)
estadounidenses, principalmente el segmento
de los pensionados y ancianos, y los
marginalmente enfermos, usuarios y consu-
midores; c) tijuanenses usuarios de servicios
medicos, que consumen medicinas de Esta-
dos Unidos; y d) usuarios y consumidores
que desean pólizas para atención médica en
ambos lados de la frontera.

SEGMENTO DE HISPANOS

Los hispanos - estadounidenses de origen
mexicano cuyas ligas culturales y familiares
les obliga a regresar periódicamente a los
pueblos mexicanos de donde son originarios.
La población hispana en California es de
12’066.000 y es la mayor población de ori-
gen hispano en los Estados Unidos. El mer-
cado hispano de California representa el 31.2
por ciento del total del mercado hispano en
los Estados Unidos, es decir, uno de cada
tres hispanos vive en California (Strategy
Research Corporation-2002).

Los hispanos representan el 30 % de la po-
blación del Estado de California, pero sola-
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mente el 4.8% de los médicos con licencia.
A un médico hispano le corresponde atender
a 2.900 pacientes en promedio, comparado
con 335 pacientes no hispanos en promedio
para cada médico no hispano (UCLA’s Center
for the Study of Latino Health, 2001).

Los hispanos de California constituyen un
mercado que se disputan las compañías ase-
guradoras. El turismo de hispanos que con-
sumen servicios médicos privados en Tijuana
ha venido creciendo en los últimos años. En
el 2001, el 7% equivalente a 1.5 millones de
visitantes de los 26.3, acudió por servicios
de salud. Para el 2003 el turismo de hispa-
nos generó unos 208 millones de dólares, de
los cuales el 8% corresponde a servicios
médicos privados.

El acceso y la utilización de servicios de la
salud ha sido objeto de varios estudios (Clark
1959; Andersen et al. 1981; Giachello 1988;
Hoppoe et al. 1975; Trevino et al. (1996).Al-
gunos investigadores, como Trevino et al.
(1996), Giachello (1988), Ginzberg (1991),
Andersen et al. (1981) han documentado la
baja utilización de servicios de salud entre
hispanos debido a los problemas de acceso
al sistema de entrega de salud.

Las barreras que describen las característi-
cas situacionales de los hispanos para tener
acceso a los servicios de salud más noto-
rias son una combinación de factores estruc-
turales y de impedimentos institucionales,
entre los que se destacan la falta de tenen-
cia de seguro médico (Amey 1995; Park 1997;
Valdez et al. 1993), la falta de conocimien-
tos de servicios comunitarios (COSMHO
1995), barreras del idioma (Brenner 1997,
Schur et al. I996), bajo nivel de educación y
bajo estatus socioeconómico (Andersen et
al. 1981), lugar de residencia (Weinick 1996)
y ocupaciones sin cobertura de salud o días
de enfermedad (Ginzberg 1991).

Los trabajadores emigrantes mexicanos en
los Estados Unidos y en particular en San
Diego enfrentan grandes dificultades en los
servicios de salud. La inhabilidad para co-
municarse efectivamente en inglés con los
profesionales de la salud, las diferencias

culturales que les hace difícil confiar al dar
su historia personal de salud o los proble-
mas de salud, y la limitada posibilidad para
pagar y tener acceso a los servicios de cui-
dados y atención médica, son solamente al-
gunos de los problemas más comunes que
tienen los trabajadores emigrantes legales o
indocumentados. Los hispanos tienen fami-
lias grandes que gastan y consumen más
productos y servicios médicos (Strategy
Research Corporation-2002).

Los trabajadores emigrantes no
documentados son especialmente
vulnerables a los problemas de salud debido
a que sus condiciones laborales tienden a
estar por debajo de los estándares mínimos
establecidos por el gobierno federal, estatal
y local o del condado. Estos trabajadores no
documentados tienen menor acceso a los
cuidados y atención médica que los
trabajadores emigrantes documentados.

Para los pacientes que prefieren ser atendi-
dos en México, los bajos costos no son la
única consideración. Los hispanos, sobre
todo los emigrantes recién llegados, se sien-
ten incómodos y no familiarizados con la
cultura médica de los Estados Unidos, debi-
do a las diferencias culturales y a las barre-
ras del lenguaje. El acceso limitado a los sis-
temas de cuidados y atención de la salud ha
sido una preocupación. La pobreza, el sta-
tus de indocumentados y la marginalización
de la población hispana en la región son los
principales obstáculos para el acceso limita-
do e inadecuado a los servicios de salud
pública.

La burocracia de los servicios de la salud en
Estados Unidos, el transporte, la falta de
esfuerzos apropiados de las agencias de
cuidados de la salud y las barreras del len-
guaje impactan el acceso a los cuidados de
la salud. Para muchas familias hispanas,
buscar los servicios de cuidados de salud
frecuentemente significa cruzar la frontera in-
ternacional. Bajo costo, menos burocracia y
un idioma común hacen buscar la atención a
la salud en Tijuana, la opción preferida para
muchos. Esta estrategia binacional de aten-
ción a la salud hace de la cooperación un
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imperativo. A pesar de que muchos hispa-
nos tienen acceso al sistema de salud en
los Estados Unidos, hay necesidad de más
atención médica culturalmente competente.

Se ha encontrado que los trabajadores del
campo en Estados Unidos prefieren la aten-
ción médica en México porque esperan un
tratamiento que involucra el uso de la acción
rápida, medicinas potentes, pocos o ningún
examen de laboratorio y mínimo papeleo. Los
trabajadores mexicanos están acostumbra-
dos a visitas rápidas y medicinas potentes
administradas en la casa. Para quienes no
hablan inglés, las visitas al médico en las
clínicas y hospitales de Estados Unidos les
parece demandar mucho de su tiempo. A los
trabajadores mexicanos no les gusta que en
las visitas al médico se les pregunte en in-
glés, que llenen muchas hojas con informa-
ción, que hagan esperas para que se les tome
la presión sanguínea y se les mida la tempe-
ratura, ver al clínico, ir a tomarse exámenes
médicos y finalmente tener que regresar en
algunos días o semanas nuevamente (Mi-
nes, Mullenax, and Saca, 2001:6).

El impacto en la salud y bienestar de la co-
munidad hispana de San Diego como una
comunidad transfronteriza tiene grandes efec-
tos con la ciudad de Tijuana, en su pobla-
ción de 1.4 millones de habitantes. Más de
757.000 personas de los latinos o hispanos,
que representan el 27% de la población de
San Diego, son mal atendidos en los servi-
cios de salud porque no cuentan con seguro
médico, hablan el español de preferencia y
en muchos casos ésta es su única lengua.

USUARIOS ESTADOUNIDENSES DE ORI-
GEN NO HISPANO

Varios reportes dan cuenta de la regularidad
con la cual los estadounidenses frecuentan
los pueblos y ciudades fronterizas con el pro-
pósito de comprar medicina prescrita (Casner
and Guerra 1992; Conian 1997; Families USA
1992; Gorman 1996; Korf 1994; McKeithan
and Shepherd 1996; Skolnik 1995; Warner
1991).

Los americanos ancianos y los pensionados
buscan un buen clima, medicinas baratas y

cuidado médico accesible a largo plazo.
Muchos estadounidenses marginalmente
enfermos, con enfermedades terminales
como leucemia, cáncer, AIDS, diabetes, etc.,
buscan en México tratamientos de salud al-
ternativos o medicina que no es considerada
disponible en los Estados Unidos, cuyo uso
está restringido o que ha sido prohibido.

Reportes anecdóticos señalan que los resi-
dentes estadounidenses utilizan servicios
médicos en México, pero no existen estu-
dios científicos representativos que midan
este fenómeno. El creciente número de es-
tadounidenses que se retiran a vivir en las
ciudades fronterizas mexicanas o que viajan
de los Estados Unidos a los pueblos de la
frontera por varias razones y el creciente
número que buscan medicamentos, servicios
farmacéuticos, dentales y médicos mexica-
nos están relacionados con las condiciones
de la demanda. Algunas de las razones por
las cuales los residentes de Estados Unidos
van a México a obtener sus prescripciones
de medicinas son el fácil acceso, ya que la
mayoría de los productos farmacéuticos no
requieren prescripción; los precios bajos, lo
que significa ahorros sustanciales; y dispo-
nibilidad de productos.

Los servicios médicos más usados por los
norteamericanos son aquellos  que hacen uso
directo del tiempo  de médicos y enfermeras
como consultas generales, terapia y cirugías
menores. Este hecho se explica por dos
factores: los salarios de los médicos en
México son bajos y la calidad de servicios
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médicos generales es aceptable de acuerdo
con los estándares de Estados Unidos. Si
consideramos que los servicios médicos que
consumen los americanos caen dentro del
rubro de  las actividades de trabajo y
habilidades intensas, se puede decir que
México tiene ventajas comparativas frente a
Estados Unidos en la provisión de estos
servicios médicos.

Los residentes americanos hacen uso de
servicios dentales y oftalmológicos en las
ciudades de la frontera mexicana debido a
que son más baratos que en los Estados
Unidos. Esta misma tendencia se observa
en la frontera entre Estados Unidos y Cana-
dá. La principal restricción de este intercam-
bio comercial es la falta de portabilidad en
los seguros médicos.

USUARIOS Y CONSUMIDORES
TIJUANENSES QUE SE ATIENDEN EN
ESTADOS UNIDOS

Guendelman y Jasis (1990) encontraron que
solamente el 2.5% de la población mexicana
de Tijuana usa servicios de salud en Esta-
dos Unidos. En 1994, el promedio mensual
de entradas de mexicanos de los pueblos
fronterizos que cruzaron a San Diego para
atención médica fue de 50 mil (UNCTAD/
WHO, 1998).

Las restricciones aplicadas a la migración
física entre los Estados Unidos y México,
intensificadas recientemente, han limitado el
acceso de ciudadanos mexicanos a los ser-
vicios de salud disponibles en el lado de la
frontera de Estados Unidos. El más frecuen-
te ejemplo de restricción es la reciente apro-
bación en el Estado de California de la pro-
posición 187 que prohibe usar servicios pú-
blicos de salud y educación a inmigrantes
indocumentados (Cornelius, 1995).

USUARIOS Y CONSUMIDORES QUE DE-
SEAN PÓLIZAS PARA ATENCIÓN MÉDICA
EN AMBOS LADOS DE LA FRONTERA

El estudio de la Academia de Estudios Inter-
nacionales de Salud  (The Academy for
International Health Studies or AIHS) encon-
tró que la mayoría de los nacionales mexica-
nos que trabajan en Estados Unidos tienen
interés en obtener un seguro médico com-
prensivo con una póliza que sirva en ambos
lados de la frontera (Grantmakers in Health
Bulletin, 2000, p. 3).  El estudio encontró que
el 73% de los nacionales mexicanos que tra-
bajan en los Estados Unidos gana
US$25,000 o menos por año (Grantmakers
in Health Bulletin, 2000: p.3). Esto significa,
de acuerdo con el estudio de AIHS, que las
primas mensuales serían de $60 o menos
(Managed Care Magazine,  2000).
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En el 2000, la mayoría de los 80 mil jubila-
dos que vivían en Baja California eran bene-
ficiarios del plan de salud de Medicare, pro-
grama que no proporciona servicios fuera de
los Estados Unidos.

El consumo externo de servicios de salud
puede generar un segmento del mercado que
demanda altos niveles de calidad con pre-
cios muy elevados dirigido a consumidores
nacionales y extranjeros que pueden pagar-
los y otro segmento que comprende a los
pobres, atendidos con menor calidad en los
servicios médicos, restringido en recursos y
con poco dinero para pagarlos. La disponibi-
lidad de recursos, incluyendo camas, docto-
res y otro personal entrenado puede elevar-
se en los centros con más altos estándares
a expensas del sector público.

California ha aprobado un nuevo plan de sa-
lud, el Blue Shield’s Access Baja HMO, que
por primera vez permite a los individuos con
beneficios de salud sufragados por
empleadores de Estados Unidos obtener ser-
vicios médicos en Tijuana. Los servicios de
seguros de salud transfronterizos de la Blue
Shield, Health Net and Pacific Care toman
ventaja de las fortalezas de los sistemas de
atención y cuidados de salud de ambos la-
dos de la frontera.

En julio del 2002, Blue Shield lanzó Access
Baja SM HMO con un plan para dependien-
tes de trabajadores mexicanos en Estados
Unidos que les ofrece cobertura en Tijuana.
Más de 50 mil trabajadores cruzan legalmente
la frontera diariamente para trabajar en
California. Estos tienen ahora acceso a los
servicios de salud en la casa Blue Shield of
California en asociación con la compañía
mexicana de seguros, General de Seguros y
tres prominentes hospitales de Tijuana: el
Centro Medico Excel, Hospital Notre Dame
y Hospital Nova. Este plan atiende emplea-
dos de California que prefieren recibir sus
servicios de salud en Tijuana, en total unas
50 mil familias, beneficiarias de una amplia
gama de servicios mediante pagos fijos y no
deducibles. A los empleadores el plan les
ofrece más opciones para satisfacer las ne-
cesidades de su personal, bajos costos y la
consolidación de un plan administrativo.

Las provisiones clave del programa Access
Baja HMO Plan incluyen: médicos con licen-
cia para practicar en México y práctica re-
gistrada en el Estado de Baja California. To-
dos los especialistas tienen certificado en
sus áreas de especialidad. Todos los hospi-
tales han recibido certificación de la Comi-
sión Nacional Mexicana en Certificación de
Hospitales y están entre los primeros hospi-
tales que voluntariamente toman el proceso
de certificación. Calidad de cobertura a cos-
tos razonables con un bajo pago conjunto
para la mayor parte de los servicios de sa-
lud. Programas de salud y bienestar para los
miembros y sus familias.

PRODUCTOS Y SERVICIOS DE SALUD Y
CUIDADOS MÉDICOS EN LA REGIÓN
FRONTERIZA

El sistema de servicios y cuidados de salud
de San Diego incluye unos 7.000 médicos
que ejercen con licencia, enfermeras y en-
fermeras practicantes, 59 clínicas comuni-
tarias,  27 hospitales, 6 centros de traumato-
logía, centros de atención de urgencias (con
orientación de negocios), varios servicios de
ambulancia, paramédicos y casi 7.000 ca-
mas en hospitales bajo un Sistema de Servi-
cios Médicos de Emergencia operado por el
condado y con reconocimientos (San Diego
Book of Facts - 2001).

En Tijuana hay 475 hospitales, clínicas, sa-
natorios y consultorios que ofrecen desde
medicina general hasta especialidades tales
como oncología, según la Regulación Sani-
taria de la Secretaría de Salud.

Además de las iniciativas sin ánimo de lucro
de la región fronteriza, las entidades del go-
bierno también buscan la cooperación
intergubernamental de la Oficina de California
para la Salud de la Frontera Binacional. En
el 2000, a fin de tratar las disparidades signi-
ficativas en salud y la interdependencia prac-
tica de estadounidenses, inmigrantes, traba-
jadores emigrantes y nacionales mexicanos
en cada uno de los sistemas de entrega de
servicios de salud, se creó la Oficina de
California para la Salud de la Frontera
Binacional (California Office of Binational
Border Health, COBBH).
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Originalmente, esta oficina tenía la intención
de ser una organización de clarificación para
los proyectos de salud existentes y emer-
gentes. COBBH asiste en la implementación
de una estrategia múltiple para mejorar las
condiciones de prevención de enfermedades
mediante la conjunción de esfuerzos en la
frontera y planea construir facilidades para
la atención a la salud en la frontera.

Las facilidades médicas de San Diego ofre-
cen servicios especializados que no son dis-
ponibles en Tijuana; sin embargo, Tijuana
ofrece servicios competentes culturalmente
no disponibles en San Diego. Los pacientes
mexicanos van a los Estados Unidos sola-
mente a buscar tratamientos especializados.

Los servicios y la atención médica en Tijuana
son atractivos no solamente por sus bajos
costos sino también porque ofrece servicios
culturalmente competentes para la población
latina. El cuidado de la salud en México es
más económico que en San Diego debido a
que se ofrece a través de agencias públicas
con fuertes subsidios y otros factores tales
como bajos costos laborales, menos trabajo
de llenado de papeles y medicina más bara-
ta. Por ejemplo, una cirugía para la remoción
de un tumor canceroso que costaría 7.000
dólares en San Diego, cuesta unos 2.800
dólares en Tijuana (Daily Policy Digest, 2002.
86).

Desde la apertura del Hospital Infantil de las
Californias en 1994 y  su expansión subsi-
guiente, los niños en Tijuana y otras partes
de Baja California reciben atención médica a
pesar de las posibilidades de sus padres para
pagar. Antes de esta apertura, los niños te-
nían dificultades para recibir adecuados tra-
tamientos, ya que Baja California era el úni-
co estado fronterizo que no contaba con ins-
talaciones adecuadas. El HIC ofrece consul-
tas en 42 especialidades, con 145 pediatras
que donan su tiempo. A pesar de que la ma-
yoría de los pacientes son de México, el HIC
también acepta pacientes de Estados Uni-
dos y ofrece servicios médicos a niños de
bajos ingresos o de jefes de familia prove-
nientes de San Diego.

Las medicinas alternativas atraen pacientes
foráneos, que requieren atención especial.
Muchas de las clínicas de Tijuana operan en
medicina alternativa y atraen a su clientela
mediante recomendaciones persona a per-
sona y no bajo un esquema de actividades
promocionales y publicitarias. Los proveedo-
res de esta industria de servicios médicos
alternativos predicen que estaá n presentes
en las próximas décadas con un incremento
en la demanda más sofisticada.

Siguiendo los resultados del estudio AIHS,
los proveedores del seguro médico han
empezado recientemente a mercadear
productos y servicios que ofrecen ventajas
y fortalezas a través de un seguro médico
transfronterizo. El seguro médico
transfronterizo brinda cubrimiento en ambos
lados de la frontera. En el lado de Tijuana, el
sistema es culturalmente competente, rápido
y de bajo costo; en el lado de San Diego, es
técnicamente correcto y provee excelente
traumatología y asistencia médica terciaria.
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Servicios Médicos Nacionales S.A., con base
en Tijuana, Access Baja HMO, un producto
de Blue Shield de California, Salud con
Health Net, y Blue Cross/ Blue Shield de
México, colectivamente sirven a más de
25.000 hispanos enrolados en planes que les
ofrecen opciones expandidas para los no ase-
gurados y los indocumentados en los Esta-
dos Unidos. Los servicios de salud
transfronterizos suscriben servicios primarios
de atención médica en Tijuana y servicios
de emergencia en California. El pago de la
prima mensual es bajo, entre 250 y 300 dóla-
res por familia de cuatro en comparación con
los 600 dólares, en otros programas.

En la última década, México se ha converti-
do en un productor en productos biomédicos
con más de 210 FDA facilidades registradas,
más que Israel y que Australia e Irlanda com-
binadas. Para atraer más empresas
biomédicas a Tijuana, la Oficina de Desarro-
llo Económico del gobierno de Baja California
ha creado un puesto de tiempo completo de-

dicado a la promoción y desarrollo de esta
industria (Terman, 2003). La producción de
Tijuana tiene su base en más de 60 firmas
de productos, de las cuales 40 tienen su
matriz en el Estado de California y afiliadas
en San Diego.  Entre estas se destacan Alaris
Medical Systems, Breg, Continental
Laboratories, DJ Orthopedics, Molecular
Bioproducts and Sunrise Medical (Terman,
2004).

Con respecto a productos farmacéuticos y
medicinas la situación es más compleja. El
mercado ofrece grandes oportunidades de
negocios a las compañías farmacéuticas,
pero tiene muchas imperfecciones. Los cos-
tos de investigación y promoción son altos y
la competencia lleva a las compañías far-
macéuticas multinacionales a fusionarse y
concentrarse. La investigación y desarrollo
biofarmacéutico es limitado pero existen
oportunidades para estimular la capacidad a
través de colaboraciones transfronterizas,
considerando que las grandes corporaciones
reducirían sus costos hasta en un 40%. La
producción de farmacéuticos en la región San
Diego - Tijuana se muestra como un merca-
do interesante, pese al comercio informal
transfronterizo de productos farmacéuticos
y de implementos médicos.

La importación de productos farmacéuticos
y equipos medicos para uso doméstico en
Estados Unidos debe estar aprobada por la
Administración de Alimentos y Bebidas
(Food and Drugs Administration or FDA) del
Ministerio de Salud Pública. Los productos
importados deben pasar los procedimientos
de las inspecciones aduanales normales. Sin
embargo hay una ley de patentes que con-
trola el licenciamiento de productos farma-
céuticos y equipos médicos.

Se calcula que entre 10 y 15 mil personas
cruzan diariamente la frontera para recibir
atención médica o servicios de homeopatía,
para ir al dentista o al optómetra, pero más
que nada, para comprar medicinas en las
farmacias de Tijuana (California Connected,
2003). Las regulaciones de la Food and Drug
Administration (FDA) permiten a los ciuda-
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danos estadounidenses comprar y reimportar
una provisión equivalente hasta de tres me-
ses de medicamentos prescritos validados
por una prescripción mexicana o de Estados
Unidos. Los precios para una medicina en
farmacias de Tijuana pueden ser de hasta
un 40% menos que el precio de la misma en
San Diego.

Hay otras áreas emergentes para la
globalización de los servicios de salud que
incluyen los servicios de educación médica
y de salud, bases de datos y servicios de
diseminación de información, análisis clíni-
cos, investigación, servicios de diagnóstico
y especializados, servicios de seguro médi-
co y servicios de consultorio asociados con
el mantenimiento y la administración de la
entrega de servicios de salud.

El comercio en servicios educacionales
relacionados con la salud es una de las áreas
emergentes en servicios de atención médica.
Se destaca la asistencia a discapacitados y
ancianos y el servicio para personas con
condiciones de salud crónicas o que se
recobran de procedimientos quirúrgicos. Las
oportunidades de globalización son también
crecientes en áreas de consultorio a
distancia, particularmente en cuidados
especiales, en curación tradicional y medicina
alternativa.

Se ha promovido, aunque limitadamente la
investigación y desarrollo de productos y
servicios de salud en los sistemas públicos
y privados mediante la consolidación de
grupos de investigación en la academia y en
la empresa. Los fondos financieros para la
realización de proyectos de investigación y
desarrollo provienen de las empresas
interesadas independientemente de que estén
asociadas con una institución de
investigación y desarrollo tecnológico, una
universidad, un centro tecnológico,
instituciones de educación superior,
empresas de ingeniería y/o consultoría
especializada, laboratorios nacionales o
extranjeros, para la realización de
actividades puntuales y altamente
especializadas, indispensables para el éxito
del proyecto.

LOGÍSTICA Y CANALES DE
DISTRIBUCIÓN

El lugar de origen en Estados Unidos y la
distancia de viaje de los usuarios y consu-
midores de medicinas y servicios de salud
son variables. Algunos vienen de tal lejos
como de Canadá y en todos los casos su
preferencia son los pueblos fronterizos como
Tijuana, a fin de mantenerse cercanos a los
Estados Unidos por varias razones.

La entrega de servicios de salud
transfronterizos incluye el envío de mues-
tras de laboratorio, diagnóstico y consulta
clínica por canales de correo  tradicional. En
la última década, han surgido varias formas
de entrega de servicios de salud. Con res-
pecto a las diversas formas de comercio, el
movimiento de consumidores en la forma de
movimiento de pacientes es el más común,
a pesar de que recientemente otros siste-
mas, como los movimientos de proveedores
con presencia comercial de afiliados u otras
joint ventures y la telemedicina, han apareci-
do en la región de la frontera Tijuana - San
Diego.

Una de las más importantes tendencias es
la telemedicina y la integración de informa-
ción y tecnología con servicios del cuidado
de la salud. Este modelo incluye entrega
electrónica de servicios de salud o servicios



JOSÉ GUADALUPE VARGAS HERNÁNDEZ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

117

de telesalud y de telemedicina; también mer-
cadotecnia a través de farmacias on-line. La
telemedicina no está sujeta a barreras co-
merciales sino a capacidades tecnológicas.

La entrega transfronteriza de los servicios
de salud a través de las tecnologías de la
información y las comunicaciones tienen
implicaciones directas e indirectas para las
condiciones de la salud en los países me-
nos desarrollados. Por ejemplo, la
telemedicina puede llegar a áreas remotas y
desatendidas y a nuevos segmentos de la
población. Esto permitirá mayor acceso a los
servicios de salud y promover la equidad en
la provisión de servicios médicos, mejorar el
cuidado, la atención de la salud y la preven-
ción de enfermedades.

En un mercado maduro con libre competen-
cia, la sobrevivencia depende de la calidad
de los productos y los servicios. Los servi-
cios médicos, en sentido am-
plio, son un tipo de producto
y de su calidad depende su
presencia en el mercado.

La presencia de médicos ca-
lificados, dentistas y enfer-
meras; el bajo costo de los
servicios médicos y de pro-
ductos farmacéuticos; el me-
jor tratamiento del personal;
la buena calidad de los servi-
cios; la rapidez del servicio; el fácil acceso a
la infraestructura; la proximidad a los Esta-
dos Unidos y la facilidad para cruzar la fron-
tera hacia México se convierten en ventajas
comparativas. El consumo externo está vin-
culado al movimiento de profesionales de la
salud y de estudiantes que reciben educa-
ción médica y paramédica.

El consumo externo basado en el comercio
de servicios de salud puede también generar
estructuras de mercados duales o agravar
tales tendencias dentro del sistema de cui-
dados de la salud. Así como puede contri-
buir a alcanzar una mejor calidad, también
puede dar lugar a servicios caros para los
nacionales y extranjeros pudientes y una muy
baja calidad de servicios para otro segmento
del mercado pobre. La disponibilidad de re-

cursos, incluyendo camas, doctores y otro
personal entrenado pueden elevarse en los
centros con altos estándares a expensas del
sector público, a menos que los esfuerzos
para asegurar la calidad de los servicios sea
uniforme.

La presencia comercial involucra el estable-
cimiento de hospitales, clínicas, centros de
tratamiento y enfermerías. Los países se
están convirtiendo en economías abiertas a
las inversiones extranjeras directas a fin de
mejorar y modernizar su infraestructura de
servicios de salud y las facilidades de entre-
namiento. Las empresas de cuidado y servi-
cios de la salud realizan convenios de co-
operación y riesgos compartidos, alianzas y
conexiones administrativas.

Dichos arreglos involucran la adquisición de
facilidades, contratos administrativos y arre-
glos de licencias con algún grado de partici-

pación local para asegurar el
acceso al entrenamiento y la
certificación adecuada de las
personas locales y para ga-
rantizar los contactos loca-
les y los compromisos. La
creciente tendencia hacia la
presencia comercial en ser-
vicios de salud es evidente
en muchos centros regiona-
les de servicios de salud y
en las redes y cadenas que

se han formado en los años recientes.

La proximidad y la presencia de proveedores
de Estados Unidos de equipo médico, ya sea
nuevo o renovado, y la oferta de productos
farmacéuticos mexicanos a bajo costo es-
tán relacionados y asociados con los servi-
cios de las empresas de soporte.

La comercialización de los servicios de sa-
lud a través del movimiento de personal de
salud incluye médicos, especialistas, enfer-
meras, paramédicos, técnicos, consultores,
entrenadores, personal de administración de
la salud y otros profesionales entrenados y
competentes.

La determinación de los sistemas de distri-
bución de la manufactura de medicinas y pro-
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ductos farmacéuticos: distribuidores,
manejadores, transportistas, mayoristas y
vendedores son parte de una compleja red
de actividades y tareas que pueden ser muy
costosas.

ACTIVIDADES PROMOCIONALES (promo-
ción, publicidad, relaciones públicas, pro-
paganda y ventas directas)

El español es el idioma de uso en los me-
dios de comunicación de los habitantes de
Tijuana y de los hispanos de San Diego. El
idioma español permanece en el corazón de
la cultura y es el idioma en que se toman
decisiones de compra. El español constitu-
ye la única forma efectiva de alcanzar los $3
mil millones de dólares de mercado consu-
midor de Tijuana. En el mercado de consu-
midores, el 88% de los hispanos de San Diego
hablan español (Nielsen Station Index, 2004).
El 91.3% de todos los hogares hispanos en
San Diego ven y escuchan medios de comu-
nicación en español (Strategy Research
Corporation, 2000).

La única manera de alcanzar efectivamente
al mercado hispano parlante y a la población
bilingüe es anunciar en español, ejemplificar
su compromiso y respetar a la comunidad
hispana. Los comerciales en español son la
única forma de alcanzar el mercado mono-
lingüe en ambos lados de la frontera Tijuana
- San Diego. En cuanto a la comprensión de
la publicidad a través de los medios de co-
municación  es mayor en el idioma español
que en el nivel de comprensión de los anun-
cios en inglés (Nielsen Station Index, 2004).

La publicidad en español puede alcanzar más
del 85% del mercado hispano de San Diego.
Los anuncios en español son más efectivos
que en inglés, entre quienes hablan los dos
idiomas (RRG - Peter Roslow Research
Group, Inc., 2000). Los anuncios en español
por correo son 61% mejores que los anun-
cios por llamadas, tienen un mayor nivel de
comprensión y logran resultados con un alto
retorno sobre la inversión en publicidad.

Actualmente, el Internet y  la Web brindan
un alcance global mediante páginas
atractivamente diseñadas que se exhiben en

los sitios del mercado que anuncian terapias
usando lo más avanzado de la ciencia, pero
en muchos casos estas ofertas de servicios
no están correctamente sustentadas. En rea-
lidad, algunos segmentos son atraídos por
recomendaciones de boca a boca.

El área donde puede haber una mayor ex-
pansión en el futuro es en cuidados curati-
vos basados en hospitalización. En un futu-
ro los hospitales tendrán un papel más im-
portante en la exportación de servicios para
desarrollar por sí mismos el potencial en los
mercados externos. Esto significa ofrecer sus
servicios en los mercados de servicios mé-
dicos internacionales, establecer subsidiarias
en el extranjero o abrir canales para enviar
profesionales al exterior.

ADMINISTRACIÓN DE VENTAS Y PRECIOS

Los beneficios económicos generados por los
pacientes provenientes de Estados Unidos
en los servicios privados de salud fue supe-
rior a los 18 millones de dólares en el 2003
(Secretaría de Turismo y el Comité de Turis-
mo y Convenciones de Tijuana, 2003).

A fin de tomar decisiones para la compra de
servicios de salud y de medicinas, los con-
sumidores o usuarios deben considerar dife-
rentes factores tales como los costos del
viaje y las comunicaciones continuas, los
problemas y las inconveniencias de no ser
capaz de encontrar a los oferentes en corto
tiempo cuando algo va mal y los posibles
ahorros asociados con los precios bajos o el
tipo de calidad de los servicios o medicinas
que necesitan.

Ante la falta de cobertura de los seguros
médicos, medicinas como Celebrex que cues-
tan 5 dólares en Estados Unidos, se ofrecen
en las farmacias en Tijuana a un precio 50
centavos de dólar.

Los criterios de seguridad, tolerabilidad, efi-
cacia, facilidad de uso y costos, usualmente
utilizados para definir el valor del medicamen-
to, no siempre coinciden con los intereses
económicos de las compañías farmacéuti-
cas. Un maestro originario de Rosarito que
trabaja en Nacional City sostiene que los es-
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tudiantes son llevados por sus padres al
médico en Tijuana porque solo pagan de 3 a
20 dólares por visita incluyendo la prescrip-
ción y algunas veces la medicina; en con-
traste, se pagan de 100 a 150 dólares en
Estados Unidos cuando se tiene gripe y la
mayor parte de las veces no prescriben nin-
guna medicina (Escala Rabadán and Vega,
2003).

PROBLEMÁTICA

Una restricción para entender la naturaleza
del comercio en servicios de salud en la re-
gión fronteriza de Tijuana - San Diego y para
analizar las tendencias en esta área es la
falta de datos internacionalmente confiables,
comprensivos y comparables. No existen
cifras acerca del volumen del valor de co-
mercio en servicios de salud y los datos exis-
tentes no están calculados con rigurosidad
en su verdadera magnitud. La mayor parte
de los datos e información disponible es
anecdótica. Los servicios han sido siempre
difíciles de cuantificar en términos de volú-
menes y valores debido a su naturaleza in-
tangible y no almacenable. Esto es más de-
licado en el caso de servicios sociales como
salud, donde la información y los datos no
están disponibles ni clasificados.

Existe una gran variedad de problemas en la
frontera entre México y Estados Unidos, re-
lacionados con la salud. Las limitaciones en
los recursos humanos, financieros y de in-
fraestructura restringen el alcance del comer-
cio. Se requiere reformar los mecanismos fi-
nancieros de atención de la salud enfatizando
la eficiencia y equidad en la asignación y uti-
lización de recursos de salud. El costo de
cuidados de salud termina siendo prohibitivo
para muchos ciudadanos y residentes, parti-
cularmente para aquellos que no están ase-
gurados. Se requiere descentralizar la auto-
ridad para la administración de recursos de
salud a niveles locales y municipales y de
organizaciones no gubernamentales. Es ne-
cesario promover el uso de nuevas tecnolo-
gías y técnicas de administración de nego-
cios para mejorar la administración de la sa-
lud pública.

Entre las barreras institucionales para acce-
der a los servicios de atención de la salud
están la falta de proveedores disponibles de
servicios médicos, la localización remota de
instalaciones o lejos del transporte público
el sistema de pago de cuotas por servicio,
excluyendo el seguro público Medicare y
Medicaid.
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Existen muy pocos datos disponibles que
midan los problemas relacionados con la
salud en esta área y no existen datos
primarios representativos en la literatura
publicada. La constante migración entre estas
ciudades fronterizas afecta los problemas
relacionados con la salud e impacta la forma
de acceder a los servicios y cuidados de la
salud.

La alternativa para viajar a la frontera
mexicana para la provisión de servicios
médicos es una medida desesperada para
solucionar las barreras relacionadas con la
accesibilidad a los servicios de salud para
recibir atención local y limita a los
estadounidenses, especialmente hispanos,
residentes en la frontera.

El sistema de servicios de salud de Estados
Unidos, el más grande en el mundo, requiere
reformas cuando importantes porciones de
la población, especialmente los que viven cer-
ca de la frontera con México, la cruzan a fin
de obtener servicios y cuidados médicos allí.

Los pueblos de la frontera mexicana en ge-
neral, como el caso de Tijuana, no están to-
talmente preparados para negociar con el co-
mercio internacional en servicios de salud.
Tijuana, por ejemplo, tiene considerables li-
mitaciones de infraestructura y las condicio-
nes existentes necesitan mejorarse. Los de-
partamentos de  planeación local tienen la
tendencia a preocuparse por el desarrollo de
fraccionamientos para las plantas
ensambladoras o maquiladoras más que por
otros tipos de comercio.

Se hace necesario el establecimiento de re-
glas y marcos regulatorios internacionales en
áreas que anteriormente eran de dominio ex-
clusivo de las políticas nacionales. Por lo
tanto, se requiere revisar las leyes y regula-
ciones que inciden en el crecimiento de la
industria de la salud tanto para el consumo
doméstico como para el exterior. Se deben
realizar acuerdos y compromisos
multilaterales para promover un medio am-
biente libre en el comercio en servicios de la
salud. A pesar de que la UNCTAD ha estado
analizando el comercio en servicios médi-
cos desde 1985, solo hasta 1997 el asunto

fue visto como ventajoso para países desa-
rrollados y menos desarrollados. Ni México
ni Estados Unidos han analizado el poten-
cial total del desarrollo internacional del co-
mercio en servicios médicos entre los dos
países. Es necesario reducir procedimientos
innecesarios y regulaciones que limitan el de-
sarrollo; al mismo tiempo, acelerar la aplica-
ción de leyes esenciales.

Si se tiene que desarrollar el comercio inter-
nacional en servicios de salud, se requieren
estudios más profundos para identificar con
precisión la demanda de los servicios médi-
cos mexicanos. Se hace necesario
monitorear sus tendencias y cambios, divi-
sar esquemas específicos de comercio y
efectuar reuniones binacionales al respecto.
Hasta ahora, las reuniones han tratado el
asunto de la salud en general y no el comer-
cio internacional de los servicios de salud.

Las circunstancias actuales obligan a los
gobiernos locales a desarrollar este sector
como una fuente real de beneficios comer-
ciales. Se requiere fortalecer el monitoreo del
gobierno y los sistemas de control para ase-
gurar la calidad, la seguridad y los precios
razonables de productos a los consumido-
res. Hay que desarrollar mecanismos y cuer-
pos autónomos para el control de la calidad
de los hospitales públicos y privados y para
promover la diseminación de la información
sobre estándares de calidad y precios de ser-
vicios hospitalarios, para estimular la com-
petencia del mercado y proteger a los con-
sumidores. Se requiere promover la partici-
pación del sector privado en  investigación
de servicios de salud, análisis de laborato-
rios, diseminación de información y campa-
ñas para la protección del consumidor me-
diante apoyo presupuestal y documentos téc-
nicos mientras se reduce el control innece-
sario de las regulaciones del gobierno.

En países en desarrollo como el caso de
México, la posibilidad de demandar a una
compañía multinacional es remota, inefectiva,
innecesariamente costosa e inapropiada.
Productos dañinos para la salud están en
venta. Como resultado, el consumidor com-
pra y utiliza la medicina prescrita por un pro-
fesional que no está bien informado para to-
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mar la mejor decisión o, bien, no tiene la li-
cencia para hacerlo. La información disponi-
ble para los pacientes es pobre o inexistente
y la calidad de la publicidad no es confiable.
Es necesario, por tanto, una mayor regula-
ción que proteja al consumidor de los abu-
sos y riesgos potenciales.

A pesar de la evidente cooperación
transfronteriza, la situación de los servicios
de salud sigue siendo crítica. Quienes pro-
mueven la salud y las autoridades de ambos
países se encuentran en un dilema por la
dificultad para balancear las dificultades evi-
dentes cuando requieren tratar asuntos de
salud relacionados con sus ciudadanos. La
estrecha colaboración entre gobiernos, con-
sumidores, asociaciones públicas y privadas,
etc., hará que esta región binacional funcio-
ne efectivamente para proveer el mejor cui-
dado y la atención de la salud al menor cos-
to para todos los residentes.

La interconexión de los asuntos de la salud
y la interdependencia entre ofertantes, de-
mandantes de servicios y productos para el
cuidado de la salud se relacionan con la pres-
cripción de medicina y drogas, los costos de
los servicios médicos, etc. Los retos ambien-
tales y las disparidades en los indicadores
de salud en la frontera indican que la región
requiere de  intervenciones estratégicamen-
te orientadas a una cultura apropiada, bien
integrada y de alcance binacional. Los Esta-
dos de California y Baja California  buscan
estrategias para satisfacer las necesidades
de la región. Mientras que un acercamiento
bilateral parece ser el medio necesario para
resolver las necesidades de salud humanas
y ambientales de la región, el trabajo
binacional es un extraordinario reto. El cono-
cimiento de estos factores  puede mejorar la
cooperación transfronteriza y fortalecer las
ligas en beneficio de todas las artes
involucradas.

En el área de salud, hay tremendas oportuni-
dades para las iniciativas binacionales
innovadoras para mejorar la calidad de la
salud entre los residentes de la región fron-
teriza de San Diego - Tijuana. Los hospitales
están tratando de obtener acreditación en las
normas de calidad ISO para ser aceptados

por las firmas aseguradoras internacionales
que buscan hospitales adecuados para sa-
tisfacer las necesidades de sus clientes.

Cualquiera que sea el método posible para el
comercio internacional de servicios de sa-
lud, la calidad es un requisito indispensable,
no solamente para la promoción de su po-
tencial sino también para mejorar su posi-
ción en el mercado de los servicios médicos
domésticos. Con la orientación hacia la ex-
portación de servicios médicos de salud, los
hospitales deben hacer un mayor esfuerzo y
requerir mejores estándares de calidad en el
servicio. Otras medidas adicionales, com-
prenden el entrenamiento de equipos profe-
sionales para proveer  servicios médicos a
consumidores extranjeros en estándares in-
ternacionales, introducir equipo médico y téc-
nicas del estado del arte orientadas hacia
los requerimientos de los estándares de los
servicios internacionales.

La región transfronteriza representa un reto
para la dos naciones y oportunidades múlti-
ples para alentar la infraestructura geofísica
y para el desarrollo de empresas económi-
cas en el área de salud. Se requiere promo-
ver las redes de desarrollo de la salud en
todos los niveles involucrando la coopera-
ción de todas las partes involucradas, inclu-
yendo el gobierno, las organizaciones no gu-
bernamentales, el sector de negocios, las or-
ganizaciones y los medios de  comunicación.
Se deben analizar en el contexto las provi-
siones relacionadas con los movimientos
transfronterizos de proveedores y consumi-
dores de servicios de la salud, el papel de
los inversionistas en el sector salud y de
negocios asociados tales como seguros y
sistemas de pagos transfronterizos.

Entre las posibles soluciones al problema de
la escasez de profesionales en salud está la
de abrir las oportunidades para que profesio-
nales de la salud mexicanos tengan sus prác-
ticas en Estados Unidos u obtengan una li-
cencia especial para satisfacer la demanda
creciente de profesionales en la salud en la
región fronteriza. La posibilidad de estable-
cer sistemas regionales de mutuo reconoci-
miento y unificación de procedimientos de
licenciamiento y certificación necesita ser
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considerada de acuerdo con los alcances de
las conexiones de los servicios de salud con
los servicios de viajes y turismo.

Un plan estratégico para incrementar la par-
ticipación en los servicios de salud debe con-
siderar como objetivos  incrementar la capa-
cidad en la producción de materias primas
necesarias para la manufactura doméstica
de las medicinas tradicionales y modernas
revisando la estructura de los impuestos de
exportación e importación para materias pri-
mas y para la promoción de licencias o joint
ventures en la manufactura de medicinas.

CUESTIONAMIENTOS

Algunos de los principales cuestionamientos
que deben ser planteados en este contexto
se relacionan con el impacto de la
privatización comercial en los servicios de
salud sobre costo, calidad y disponibilidad
de tales servicios en países de desarrollo
como el caso de México. ¿Qué políticas y
estrategias pueden promover las exportacio-
nes de servicios públicos médicos y qué lec-
ciones pueden aprenderse de experiencias
previas? ¿Qué tipos de políticas de apoyo y
medidas se requieren para asegurar que el
comercio en los servicios de salud no sea a
expensas de las prioridades nacionales y de
los intereses de los pobres?

Con respecto al sector farmacéutico, la
privatización controlada puede dar lugar a
oportunidades de competencia. Sin embar-
go, desde que la medicina privada se expan-
de poco a poco y limitadamente, las zonas
urbanas y la pobreza absoluta es todavía fre-
cuente y común. La introducción de nuevas
drogas en el mercado demanda información
relacionada con su utilización y sus efectos
secundarios.

Queda en claro que el comercio en los servi-
cios de salud lleva a una variedad de pre-
guntas difíciles. Las respuestas a estas
cuestiones no pueden generalizarse porque
dependen en gran parte de las circunstan-
cias específicas de los países y del ambien-
te de las políticas. Es difícil concluir que la
relación entre las ciudades y los pueblos fron-
terizos, como es el caso en la región Tijuana

- San Diego, sea una relación de dependen-
cia porque en la mayoría de los casos se
pueden encontrar relaciones complementa-
rias relacionadas con la división del trabajo.
Sin embargo, uno de los principales puntos
que se enfatizan en este estudio es que sí
es posible elevar los ingresos provenientes
del comercio de los servicios de salud y mi-
tigar las consecuencias negativas asociadas
al diseño de políticas y de iniciativas a nive-
les multilateral, nacional y regional.

En general, el incremento del movimiento de
personas  ha tenido un efecto importante en
el comercio de servicios de salud. Aunado a
esto, el concepto de usuario móvil y provee-
dor inamovible no puede ser confinado sola-
mente a las personas con altos recursos
económicos en los países en desarrollo.

¿Cómo puede balancearse el sector privado
para mantenerse competitivo frente a la ten-
dencia de la creciente comercialización de
los servicios de salud? ¿Cuál es el rol de la
comunidad internacional, de la Organización
Mundial de la Salud (OMS) y de la Organiza-
ción Mundial del Comercio en este aspecto?
Estos son temas que merecen consideracio-
nes serias para determinar si los gobiernos
han de tomar ventaja de las oportunidades
de la emergente globalización en servicios
de salud.

A pesar de que el sistema de salud even-
tualmente se beneficia del crecimiento eco-
nómico resultante de los procesos de
globalización, los beneficios de corto plazo
pueden ser favorables para los médicos indi-
viduales, los farmacéuticos privados y las
compañías de medicamentos. Si se acep-
tan estos resultados, resulta interesante pre-
guntarse qué alternativas tienen los hispa-
nos para satisfacer sus necesidades de sa-
lud fuera del sistema formal de servicios.

El hecho de que los estadounidenses usen
servicios médicos y compren medicina en
Tijuana abre la hipótesis de que México pue-
de tener una ventaja comparativa sobre los
Estados Unidos en la provisión de servicios
médicos específicos. Esta capacidad para
vender los servicios a los extranjeros inclu-
ye factores tales como la calidad de los ser-
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vicios, costos bajos, lenguaje o ligas de com-
petencia culturales y proximidad geográfica.
Para los pacientes estadounidenses, la ven-
taja competitiva de México en la oferta de
servicios médicos es tanto en calidad como

en precio. Esta es una prueba más de las
ventajas competitivas en la exportación de
servicios entre países y bloques comercia-
les regionales.
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