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ARTÍCULO ESPECIAL

La región San Diego-Tijuana

sta región fronteriza que reúne a México y Estados
Unidos posee características socioeconómicas espe-

ciales que la distinguen del resto de la geografía mundial con
una problemática de salud que afecta a las poblaciones de
ambos países. Esta región refleja el contraste real entre las
condiciones de las economías de los países del primer y
tercer mundo. La relación de vecindad entre los dos países
converge en un punto común que es la frontera, donde se
facilita el flujo constante de bienes, servicios y seres huma-
nos. El flujo migratorio humano legal e ilegal que ocurre a
través de esta región contribuye a la permanencia de algu-
nas entidades patológicas en las poblaciones a ambos lados
de esta línea. La brecha en el desarrollo económico-tecno-
lógico entre las sociedades norteamericana y mexicana

muestra el contraste entre el norte y el sur de manera cruda,
lo que genera una gran cantidad de interrogantes al obser-
vador de los problemas de salud de la región. Algunas de
estas preguntas son: ¿Cuál ha sido el beneficio en el área de
la salud obtenido de esta vecindad entre México y Estados
Unidos? ¿Cuáles son las enfermedades que amenazan la
salud de la región? ¿Cuál es el impacto real en el área de la
salud que ha tenido el Tratado de Libre Comercio?

Alrededor de 50 millones de personas cruzan al año la
frontera San-Diego Tijuana, haciéndola la línea más transi-
tada del mundo. Esta frontera que divide las dos Californias
representa el encuentro del desarrollo con el subdesarrollo,
desde este punto hasta el cono sur.1

La región San Diego-Tijuana tiene una área de aproxima-
damente 200 km2 y comprende una población de cerca de
cuatro millones de habitantes (dos millones en San Diego y
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RESUMEN

En este ensayo se describen algunas las circunstancias de esta zona
del mundo y sus consecuencias para la salud pública de Norteamé-
rica. La globalización se define como el intercambio de bienes y
servicios facilitado por la reducción de barreras en el mercado
internacional. Un ejemplo de este proceso se encuentra en la
frontera San Diego-Tijuana. Los efectos socioeconómicos y cultu-
rales regionales tienen un impacto profundo en los aspectos de la
salud no solamente para la población de esta zona sino también
para los sistemas de salud de México y Estados Unidos. En este
punto se reúnen el poderío económico y el subdesarrollo al mismo
tiempo, resultando desigualdades en la salud, aumento de enferme-
dades crónico-degenerativas, infecciosas y otras, en donde la
pobreza y migración constituyen un detonante mayor. La solución
a la problemática en esta realidad fronteriza de salud está aún por
determinarse.
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SUMMARY

The international process of trading goods and services with
significant reduction in barriers known as globalization is clearly
observed at the San Diego-Tijuana region. This essay addresses
issues arising  at this unique geographical area associated with the
globalization process and its public health consequences. Social,
cultural and political aspects have very important implications on
the health status of the U.S-Mexican population and in the health
care systems on both sides of the border. One of the most powerful
world economies borders a developing country resulting in a
dramatic comparison that has negative outcomes such as health
disparities, high prevalence of chronic diseases and new
epidemiological risks. Poverty and migration are a few of the
contributing factors triggering this asymmetrical relationship.
Challenges in border health require a comprehensive binational
participation and the solutions are yet to be determined.

Key words:
Globalization, health disparities, San Diego-Tijuana region,
migration
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1.5 millones en Tijuana) y es uno de los puntos más impor-
tantes de la línea fronteriza que divide a Estados Unidos y
México.2 El contraste entre las dos ciudades es evidente y se
manifiesta en múltiples aspectos, como la urbanización de la
zona metropolitana, prestación de servicios, planeación del
crecimiento e infraestructura a mediano y largo plazo, la
protección del medio ambiente, seguridad pública y los
sistemas de atención para la salud.

Muchos de los determinantes sociales que afectan los
sistemas de salud en la zona fronteriza de Estados Unidos
(desigualdad social, pobreza, desempleo, barreras para el
acceso a la salud, carencia de seguro médico, discrimina-
ción hacia minorías étnicas, alta prevalencia de enferme-
dades crónicas), representan una expresión de lo que
ocurre en otras regiones de ese país.3 En la actualidad, el
sistema de salud norteamericano se encuentra en una
severa crisis financiera debida a múltiples causas como los
elevados costos relacionados al tratamiento de enferme-
dades crónico-degenerativas, al envejecimiento de su
población (mayoritariamente caucásica), así como al déficit
en los presupuestos para los regímenes de pensiones e
invalidez.4 En el caso específico de San Diego, existen
cambios en el patrón demográfico de la población infantil y
adulta y un aumento de las enfermedades cardiovasculares
y diabetes, obesidad, altos niveles de alcoholismo, drogadic-
ción y asma bronquial, entre otras.5

De acuerdo a lo informado por las Encuestas Nacionales
de Salud y Nutrición, existen puntos de similitud epidemioló-
gica en Estados Unidos y México. Por ejemplo, algunos
estados del norte de México (Baja California) muestran una
prevalencia elevada de enfermedades crónico-degenerativas
(hipertensión arterial, enfermedad cardiovascular y diabetes)
en comparación a los niveles de estas entidades en el centro
de México.6 También en poblaciones fronterizas se ha infor-
mado aumento en las enfermedades transmisibles como
tuberculosis y el sida, y la permanencia de altos niveles de
desnutrición, alcoholismo y otras toxicomanías,7 las cuales
han crecido de modo alarmante particularmente en poblacio-
nes migrantes indígenas del centro y sur de México.

Los estados fronterizos de México informan gastos de
consideración en el tratamiento de enfermedades crónico-
degenerativas en comparación con el centro y sur del país.8,9

Así, la frontera muestra una situación de alto riesgo para la
salud individual de sus pobladores y para la economía de las
instituciones de la región. Esta situación condiciona un
problema potencial de gran magnitud y de elevada vulnera-
bilidad epidemiológica. Especial mención merecen algunas
situaciones de riesgo como la posible utilización de armas
biológicas, la aparición de brotes epidémicos de rápida
diseminación como la gripe aviar y otras que han sido
consideradas como una amenaza real después de los he-
chos ocurridos en Asia en años recientes.10 Debido a esta
vulnerabilidad epidemiológica, sería adecuado incrementar
los esfuerzos y atención a la necesidad y demanda de esta
zona de alta movilidad humana, y reorientar los recursos y
presupuestos para disminuir las enfermedades de mayor
prevalencia y reducir la ocurrencia de eventos que afecten la
seguridad nacional de ambos países, principalmente des-

pués de lo acontecido el 11 de septiembre de 2001 en
Estados Unidos.

Globalización y salud, ¿inseparables?

En la región San Diego-Tijuana se puede apreciar el proceso
de globalización de bienes y servicios de manera fehaciente.
Por definición, la globalización favorece el intercambio co-
mercial de los mercados sin restricciones entre las nacio-
nes.11 Sin embargo, esta competencia mercantil liberal no
siempre ocurre entre naciones con similar capacidad econó-
mica, lo cual condiciona desequilibrios entre los países
grandes y pequeños, ocasionando brechas de desarrollo
considerables.

La situación de la frontera entre las dos Californias refleja
de manera pragmática esta relación asimétrica entre socie-
dades con diferente poder económico. Como se sabe,
Estados Unidos continúa situado en el grupo de las ocho
naciones más desarrolladas del mundo y tiene una gran
influencia sobre las organizaciones de control financiero
internacional. Instituciones como el Fondo Monetario Inter-
nacional y el Banco Mundial determinan los destinos econó-
micos de México y otros países en desarrollo a través de los
convenios comerciales y préstamos. Es importante mencio-
nar que la relación comercial de esa nación con países de
similar capacidad económica como algunos europeos, se ha
visto amenazada en la última década por el alto dinamismo
y explosión económica de la India y China.12

Desafortunadamente, México se encuentra en el otro
lado de la ecuación, ya que manifiesta rezagos significativos
y dependencia económica de consideración en las áreas
industrial, tecnológica, agrícola y científica, lo que lo hace
dependiente de la importación de insumos básicos y de
servicios provenientes de otros países.13

A 10 años de la firma del Tratado de Libre Comercio entre
los gobiernos de Canadá, Estados Unidos y México (TLC),
queda aún pendiente hacer un análisis estricto de los efectos
que ha tenido para la salud de las poblaciones que han vivido
este convenio económico. El principal propósito de este
tratado firmado en 1994 fue favorecer el intercambio comer-
cial y el equilibrio económico y condiciones de vida entre los
tres países de América del Norte. Durante los primeros años
del TLC, en México se observó una expansión de las
corporativas manufactureras transnacionales, las cuales se
asentaron en diversas zonas y principalmente en ciudades
de la franja fronteriza como Tijuana.

Estas compañías recibieron privilegios y beneficios eco-
nómicos durante el final de la década de los noventa. Las
empresas manufactureras de electrónica, textiles y de otros
insumos contrataron personal que habitaba esta área, ma-
nifestando un crecimiento significativo que además de ofre-
cer salarios bajos y pocas prestaciones, realmente retribu-
yeron poco al sistema fiscal mexicano.14 Desafortunadamen-
te, estas maquiladoras de capital extranjero no generaron
divisas, participando muy poco en el crecimiento industrial
del país y debido a su alta movilidad no ocurrió una reactiva-
ción real de la planta productiva local y nacional. Entre 1993-
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1998, solo 10% de los empleos del sector de exportaciones
fueron creados en esta región.15 Además, la instalación de
estas compañías tuvo un impacto ecológico negativo en la
región y muchas de ellas tuvieron poco cuidado en el manejo
de los residuos y desechos, propiciando el depósito de
sustancias peligrosas, favoreciendo un número de casos de
contaminación ambiental, deterioro de la calidad del aire,
agua y subsuelo.16,17 Estas compañías maquiladoras tampo-
co ofrecieron seguridad sanitaria oportuna o efectiva a sus
trabajadores ni tampoco programas efectivos de prevención
de enfermedades. Las repercusiones de salud que se infor-
maron en personas que laboraron en maquiladoras fueron
mieloma múltiple, alteraciones en la menstruación, proble-
mas en el embarazo y el nacimiento de niños con defectos
en el cierre del tubo neural y anencefalia, así como depre-
sión, entre otras condiciones crónicas.18-20

Ante la apertura de otros mercados en algunos países
asiáticos, muchas de estas manufactureras emigraron y
cerraron sus plantas en Tijuana, trasladándose a China,
Vietnam, Malasia y otras naciones donde la mano de obra es
más barata, dejando a miles de trabajadores mexicanos en
clara indefensión, sin empleo ni salario y con las mismas o
peores circunstancias de salud.19,20

Aunque hay una serie de retos para la salud general en
países en desarrollo, existen retos particulares en esta
región de la frontera que la distinguen del resto de la
geografía. Esta relación de vecindad forzada con Estados
Unidos pone a prueba la fortaleza de los sistemas de salud
que brindan el Estado mexicano y el sistema de salud
norteamericano. El sistema mexicano se caracteriza en
general por otorgar una atención a la salud institucionalizada
con servicios médicos subsidiados por el gobierno y por un
sistema de seguridad social para dar servicios de salud
general a la planta de obreros, trabajadores del Estado y
población general.

En México, la participación de la medicina privada con-
tribuye en menor porcentaje en la atención a la salud de la
población general en comparación a la medicina institucio-
nalizada. En Estados Unidos, el sistema de salud está
caracterizado por la participación de capital privado y de las
compañías aseguradoras de salud que hacen contratos de
servicios médicos con los hospitales y otras instituciones
individuales. Aunque existe un sistema de pensiones y de
apoyo a poblaciones que viven en condiciones desfavora-
bles y para la vejez (programas Medicare y Medicaid), estos
sistemas no son de servicio universal, ya que el acceso a
éstos tiene condiciones y requisitos a cubrir.

En el modelo norteamericano, la atención la salud no se
considera un derecho sino como un bien de consumo, el cual
se obtiene como beneficio de la actividad laboral que el
individuo desempeña. Resulta así que en casos de pobreza,
desempleo o invalidez, los individuos tienen menores posi-
bilidades de recibir atención médica apropiada, salvo en
condiciones especiales o de urgencia. Existen programas
federales y estatales para pacientes mayores de 60 años y
para los que se encuentran en lo que el gobierno considera
“por debajo de la línea de pobreza”. En la mayoría de estos
programas, el acceso a servicios de medicina preventiva es

restringido y para recibir atención de urgencia es necesario
que el individuo realice un depósito monetario variable a fin
de recibir la atención médica solicitada. Este sistema tiene
un perfil de medicina altamente tecnificado, orientado a
solucionar indicadores de salud, cubriendo requisitos de
estándares de cuidado y manuales de procedimiento para
cada enfermedad, con un contacto humano limitado que ha
mostrado deficiencias en la calidad de los servicios y en los
logros de ciertos indicadores y resultados a largo plazo. Este
modelo se encuentra en una profunda crisis económica en
la actualidad debido a lo cuantioso de su operación e
ineficiencia, como también sucede en otros sistemas de
salud. La discusión de este tema excede el propósito del
presente trabajo.18-20

Debido al elevado costo de la atención médica y los
medicamentos en San Diego, un creciente número de pa-
cientes norteamericanos atraviesan la línea frecuentemente
para adquirir medicamentos a un costo menor y a fin de
recibir atención médico-dental y con menores restricciones
en Tijuana. Esta situación ha contribuido a un incremento en
la participación de aseguradoras de salud que laboran a
ambos lados de la frontera, además del incremento inusitado
del número de farmacias en Tijuana. Esta demanda ha
generado abusos y situaciones de prácticas irregulares por
la venta de productos adulterados o de uso controlado.21

La regulación sanitaria mexicana enfrenta así un gran
reto para lograr un mayor control en la venta y calidad de
medicamentos en esta región. Esta situación tiene un gran
impacto social debido a las restricciones para el ingreso a
territorio norteamericano de medicamentos, material médi-
co y otros insumos provenientes de México. Como ha
sucedido en la venta de medicamentos procedentes de
Canadá hacia Estados Unidos y debido a la demanda
creciente del sector público, se han planteado las reformas
de ley para permitir la adquisición de estos insumos, pero
éstas no han logrado ser aprobadas por el congreso norte-
americano. Esto se debe a múltiples factores y a la influencia
de la Food and Drug Administration, así como al interés
multimillonario de compañías farmacéuticas que rechazan
estas importaciones.

Mención aparte merecen las clínicas de “tratamientos
alternativos” que desde hace más de una década han
aflorado y operan en la franja fronteriza, las cuales atraen
pacientes de Estados Unidos y otros países. Éstas ofrecen
tratamientos médicos para diversas enfermedades de difícil
control (cáncer, diabetes u otras) en las que se llevan a cabo
prácticas poco ortodoxas con tratamientos no autorizados y
restringidos. Además de representar un problema para la
vigilancia sanitaria, las autoridades locales y federales en
México encaran un problema ético-legal al autorizar la
operación de este tipo de clínicas.

El alto nivel de movilidad humana que existe en esta
frontera determina una condición de alto riesgo epidemioló-
gico para situaciones como la posible utilización de armas
biológicas, amenaza de atentados bioterroristas y de epide-
mias de rápida evolución como la gripe aviar y el síndrome
respiratorio agudo severo (SARS). La diseminación de éstas
tendría consecuencias graves para toda la región y para el
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resto del país, con una probable rápida extensión al interior
de México y Estados Unidos.

Con el propósito de favorecer la comprensión de estas
condiciones de riesgo sanitario para la región, agrupamos en
un listado las entidades que a nuestro criterio representan
focos de atención en esta frontera. Debido a que la descrip-
ción y análisis de estas condiciones exceden las dimensio-
nes de este manuscrito, se refieren en el cuadro I.

Migración y salud

Un tema particularmente sensible para las sociedades de
ambos países es el concerniente a la migración en general
y a las condiciones de vida que amenazan la salud de los
migrantes mexicanos indocumentados. Miles de migrantes
viajan de diferentes puntos de México y del resto del mundo
a Tijuana y áreas vecinas buscando ingresar a Estados
Unidos. Aunque la mayoría de los migrantes que buscan
internarse en este punto tienen origen mexicano, muchos
otros provienen de Centro y Sudamérica, Europa y Asia y se
asientan en esta ciudad de manera temporal o permanente.
Estos asentamientos humanos han provocado cambios en
el patrón demográfico, la oferta laboral y la demanda de
salud en Tijuana.22,23 Estos migrantes buscan trabajo y
arriesgan su patrimonio económico personal-familiar y su
vida en el intento de cruzar la línea.

Este flujo de migración tiene una etiología multifactorial,
pero uno de los principales y más frecuentes es la falta de
oportunidades laborales y la pérdida del poder adquisitivo,
que en el caso México decayó más de 25% a partir de los
años 1994-1998.24 Debido a los dispositivos de seguridad en

la frontera de California, los intentos por cruzar la frontera se
han retirado hacia otras áreas menos pobladas como en el
este del condado Imperial y hacia los estados de Arizona y
Nuevo México. El cruce por esas zonas desérticas represen-
ta un alto riesgo por las elevadas temperaturas que condicio-
nan deshidratación severa y alta mortalidad de los indivi-
duos, particularmente durante la temporada de verano.25

Estas dificultades no han reducido los intentos de los migran-
tes mexicanos por cruzar la frontera.

Quizá lo más preocupante de la situación actual de los
migrantes es que viven en un limbo social, legal y de salud,
ya que estos trabajadores son considerados ilegales ante el
sistema de Estados Unidos, sufren de rechazo social y no se
les ofrece ayuda o garantías para su salud, quedando en
condiciones de indefensión y vulnerabilidad en un país
ajeno.25 Los migrantes que logran cruzar la frontera y obtener
un trabajo remunerado, generalmente lo hacen en condicio-
nes de clandestinidad e indefensión laboral, con una gran
carencia de presentaciones y beneficios, lo cual los aísla
socialmente y les impide recibir tratamiento médico preven-
tivo o correctivo apropiado de manera regular (vigilancia de
enfermedades crónico-degenerativas, prevención del cán-
cer, control de embarazo, diagnóstico de diabetes y enfer-
medades metabólicas),20 quedando la atención médica de
este grupo migrante restringida a situaciones de urgencia
médica (accidentes, procedimientos quirúrgicos menores,
etc.) que les impide alcanzar un nivel de salud semejante a
la población general norteamericana.26

Los medios masivos de comunicación en Estados Unidos
han contribuido a una promoción negativa de la figura del
migrante indocumentado, que favorece el rechazo de sectores
diversos de la sociedad norteamericana que buscan por varios
recursos legales formular leyes para que se le niegue la
atención y servicios médicos. En este argumento se le culpa
a estos trabajadores como los causantes del déficit y proble-
mas en el sector salud, al incremento en los presupuestos
locales, saturación de servicios y amenaza a la seguridad
nacional. Este rechazo ocurre de manera cotidiana a pesar de
que representa una violación a los derechos humanos interna-
cionales y que es éticamente inapropiado e inadmisible. Des-
graciadamente no parece haber una posición esperanzadora
por parte del sector gubernamental de Estados Unidos, pero
tampoco de apoyo a estos trabajadores por parte de México.

En México, el apoyo a la salud del migrante de esta
región se ha limitado a programas de ayuda práctica ofre-
ciendo elementos que mejoren su hidratación durante su
travesía por las zonas desérticas, así como programas más
establecidos como la ventanilla de salud, donde se ofrece
información y referencia para la atención medica en diversas
ciudades norteamericanas. Otra iniciativa es el programa
Vete sano, regresa sano, que da información preventiva y
capacitación acerca de las enfermedades de mayor inciden-
cia en población migrante en tránsito.27 Aunque estos progra-
mas son de gran valía, no resuelven el problema de fondo
respecto a las inadecuadas condiciones de salud y a las
enfermedades que enfrenta este grupo.

 Las poblaciones migrantes que viven por tiempo más
prolongado en Estados Unidos también enfrentan distintos

Cuadro I. Retos en la salud para la región San Diego-Tijuana

• El proceso de culturización y enfermedades cardiovasculares
y metabólicas

• Diabetes mellitus y obesidad
• Enfermedades infecciosas, hepatitis viral crónica y tuberculo-

sis. ¿Gripe aviar?
• Incremento en la prevalencia de sida y otras enfermedades de

transmisión sexual
• Cirrosis hepática
• Transición demográfica y nutricional
• Salud en las maquiladoras
• Enfermedades ocupacionales
• Intoxicación por plomo y otros metales
• Cuidado prenatal, embarazo de alto riego y abortos
• Cáncer mamario y cervicouterino
• Asma bronquial y otras enfermedades respiratorias
• Alcoholismo y drogadicción
• Enfermedad dental
• Hábitos fronterizos y salud. Venta de fármacos sin control y la

demanda del público norteamericano de medicamentos
• Pobreza y desnutrición. Salud en poblaciones migrantes
• Seguros médicos y la americanización de la atención de la salud
• Bioterrorismo y seguridad nacional
• Contaminación ambiental y uso del agua
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retos en la salud debido a su exposición constante a los
efectos de la culturización y hábitos de la sociedad norte-
americana. Al proceso continuo de asimilación de hábitos
(que incluye la dieta, recreación y otros) por una población
minoritaria ante la cultura y costumbres de una sociedad
dominante (la estadounidense en este caso) se le define
como culturización.28 Este fenómeno se ha asociado con una
mayor prevalencia de enfermedades crónicas como la diabe-
tes, obesidad, enfermedad cardiovascular e hiperlipidemias,
así como mayor frecuencia de alcoholismo y otras toxicoma-
nías en poblaciones mexicoamericanas, peruanas y domini-
canas que viven en Estados Unidos.28,29 Se puede plantear
que existe una correlación entre el tiempo de exposición a la
cultura norteamericana y la presentación de estas condicio-
nes patológicas en las poblaciones expuestas.

Un aspecto de investigación en salud pendiente en esta
región es determinar el nivel de culturización y las tendencias
que muestra la población fronteriza en México respecto a los
usos y costumbres norteamericanos.

Buscando soluciones

Ante esta situación de reto para la salud de la región, la lógica
operativa indicaría que la mejor forma de resolver el proble-
ma de salud que atañe a los dos países es el enfoque a partir
de una perspectiva incluyente y bilateral. Sin embargo, esto
no ha podido concretarse, a pesar de los esfuerzos de
instituciones y organismos en diversos programas binaciona-
les que han intentado resolver problemas específicos que
atañen a las “ciudades hermanas” a lo largo de la frontera
México-Estados Unidos.30 Así, en muchos casos éstos se
quedan como proyectos con buenas intenciones, pero que
desafortunadamente no han tenido un impacto sostenido
para las condiciones de salud de la región.31  Mejorar la salud
regional requiere inversión económica y social similar a la
empleada en la aplicación de políticas económicas para
ambos países, como los esfuerzos invertidos para el TLC.

Una manera de fortalecer las áreas de atención de la
salud de este punto geográfico es conocer más acerca de las
circunstancias que determinan la prevalencia de enfermeda-
des en el ambiente fronterizo. Estos esfuerzos requieren ir
más allá del ámbito hospitalario y tener una visión amplia con
participación de la sociología, antropología, economía de la
salud y psicología social, para explicar los eventos que
acontecen. Este nuevo enfoque requerirá la perspectiva de
la investigación científica basada en la realidad y la evalua-
ción del medio ambiente y microcosmos fronterizo con la
participación y esfuerzo bilateral de instituciones mexicanas
y estadounidenses para la búsqueda de soluciones incluyen-
tes, orientadas desde el ámbito académico pero con el apoyo
oficial y de la iniciativa privada.

Algunas instituciones de ambos países han mostrado su
voluntad de trabajar en este sentido y sus esfuerzos han
arrojado frutos en proyectos específicos para mejorar las
condiciones de ciertas enfermedades;31 sin embargo, mu-
chos de los efectos positivos de estos programas han sido
aislados y han quedado inconclusos. Una de las principales

limitantes es contar con el apoyo federal y local para un
adecuado funcionamiento y viabilidad a mediano y largo
plazo. Esto debe realizarse, además, utilizando una pers-
pectiva que los acerque a la realidad y permitir la solución
oportuna y adecuada de los problemas que aquejan a los
pobladores de esta compleja región del mundo.
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