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¢Para qué vivir? La respuesta era la vida misma.
La vida era propagacion de mas vida, y vivir la
mejor vida posible... pero cuando la civilizacion se
tranquiliza y calla, y la guerra termina, la pregunta
se convierte en insensata de un modo nuevo.

Ray Bradbury, Crénicas marcianas (1946)
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Introduccién

Cuando alguien abre una revista, seguramente ésta traera anuncios de los destinos de moda,
ademas de una seccidén con algun titulo cercano a “Viajar” o “Lo que debes conocer”. Al
utilizar alguna red social, muy probablemente habra fotografias o resefias de lugares
desconocidos, 0 que, por el contrario, constituyen el suefio de realizacion de miles de
personas en todo el mundo. Incluso, personas de numerosos circulos sociales mencionan
con frecuencia sus expectativas o anécdotas de viaje. Ese gran motor, que mueve a millones

cada afo y estd omnipresente en las sociedades modernas, es el turismo.

Si bien, se trata de una actividad con antecedentes en épocas anteriores a nuestra
era, que se explicaba con motivos religiosos, de salud o busqueda de placer (Turner y Ash,
1991), el turismo en tiempos mas recientes se ha ligado a la explotacion de espacios y
recursos —culturales, naturales- que representan valor para el capitalismo (Hiernaux, 2006),
y cuyas virtudes pretenden realzarse para promocionar su visita en un mundo competitivo, lo
que podria traducirse en cierta urgencia para constituir productos turisticos (Carvalho y
Guzman, 2011).

La complejidad del turismo dificulta explicar su dinamica a través —solamente- de la
economia, pues el fendmeno permite el establecimiento de relaciones entre muchas
sociedades gracias al flujo de visitantes, que a su paso reconfiguran y modifican la vida
cotidiana de los lugares (Urry, 2002; Gonzalez y Castafieda, 2012). Ademas, la oferta turistica
se ha movido de un turismo mayormente de sol y playa a otros servicios muy
especializados, que buscan ofrecer experiencias Unicas de acuerdo con las expectativas de
los consumidores (Tovar, 2012), desde el turismo gastronémico hasta el turismo oscuro,

por mencionar algunos segmentos.

Las actividades turisticas estan en constante cambio, marcado por el aumento de la
competencia internacional, avances tecnoldgicos, transformaciones en el entorno de los
negocios y cambios en las preferencias de los consumidores (Zermefio, Cuevas y Zizaldra,
2016). La diversificacion ocurre de tal manera que, tras una saturacién de destinos
tradicionales en el mercado del siglo XX, el marketing transformé los servicios basicos en

productos turisticos (Mufioz, 2014).

En este tenor, ha surgido un fendmeno dentro del turismo que ha ganado atencion

mediatica en el siglo XXI. Debido a factores como el aumento de la esperanza de vida, la



gradual privatizacién de diversos sectores de salud publica y la proliferacion de aerolineas de
bajo costo, se ha vuelto cada vez mas comun la movilizacion de personas que buscan
atender problemas de salud en otros paises, en una tendencia que involucra a viajeros
originarios de naciones desarrolladas, hacia paises en vias de desarrollo (Winkelmann,

Hofmarcher, Kovacs y Szocska, 2013; Hall, 2013). Esto se ha denominado turismo médico.

Se han documentado viajes con fines de curacién desde aproximadamente el afio
400 a.C., cuando Epiduro (Peloponeso) llegé a considerarse el centro de salud del mundo
clasico (Connell, 2011); no obstante, como afirman Hopkins, Labonté, Runnels y Packer: “los
viajes con fines médicos no son nuevos, pero la naturaleza global de la industria médica si
es reciente, y se ha desarrollado rapidamente” (2010: 189), lo que implica que el turismo
médico se vea como una forma emergente de comercio relativo a la salud, y que a su vez
denota la presencia de paradigmas neoliberales en este sector, como la orientacién de
mercado, programas publico-privados, disefio de experiencias personalizadas para abarcar

mas sectores de consumidores y regulaciones a corto plazo (Hall, 2013).

El alza del turismo médico se relaciona con tematicas contemporaneas como la
privatizacion de la salud, la dependencia tecnolégica, competitividad global y la falta de
acceso a servicios basicos, por lo que no es de extrafiar que los destinos principales de esta
actividad se localicen en naciones en desarrollo, como India, Hungria, Tailandia y México
(Connell, 2011; Winkelmann et al, 2013; Mitra y Chawla, 2016).

En el caso particular de nuestro pais, la zona fronteriza norte posee gran atractivo y
potencial en el segmento de turismo médico —reconocido por la Secretaria de Turismo
(SECTUR) como sector importante para la economia (ProMéxico 2016, 2017) —, debido a
la proximidad geografica con uno de los mercados mas importantes del mundo, Estados
Unidos, asi como la existencia de afinidad cultural con ese pais debido a los flujos migratorios,
el diferencial de precios, personalizacion y calidez en atencion médica, dental y

farmacoldgica (Connell, 2011).

Dentro del turismo médico, el sector dental ha constituido un fuerte mercado propio,
ya que las especialidades odontolégicas se han encarecido, principalmente porque el
aumento de demanda presiona a los escasos profesionales que proveen esos servicios
(Connell, 2010). En México, esta especialidad tiene una fuerte presencia en destinos como
Monterrey, Ciudad de México, Ciudad Juarez y Mexicali; no obstante, quiza el caso mas

reconocido a nivel internacional sea el poblado de Vicente Guerrero, mejor conocido como



Los Algodones, localizado en Baja California, que incluso se ha denominado Molar City
(Judkins, 2007).

La localidad fronteriza de Los Algodones, ubicada a 16 kildbmetros de la ciudad de
Yuma, en Arizona, y a 75 de Mexicali, esta orientada a la actividad comercial que genera el
turismo de servicios médicos. De acuerdo con Ramirez (2005), probablemente sea el lugar
con mayor cantidad de farmacias y dentistas por kilémetro cuadrado en todo el mundo, y
tiene una alta dependencia de la visita de snowbirds’, provenientes de Estados Unidos y

Canada, que buscan mejores precios para iniciar o completar tratamientos médicos.

Justificacién

La pertinencia de este trabajo radica en que, en el siglo XXI, la salud constituye una
mercancia, pues el tipo de tratamiento al que los pacientes pueden acceder depende de lo
que puedan permitirse pagar (Lunt et al, 2013); por lo que entender el turismo médico puede
permitir el analisis de las consecuencias que su desarrollo conlleva para diversos sectores
—sociales, econdmicos- que, en particular, no han sido analizadas para el caso de la
localidad propuesta. Ademas, a la complejidad de esta actividad se suma que los
gobiernos, al promocionarlo como un servicio de exportacién, disminuyen las certezas sobre
sus propios sistemas de salud (Young, Changsan y Mincheol, 2013), lo que podria hacer que

las brechas de desigualdad se profundicen en todo el mundo.

El turismo médico es un campo inexplorado debido a su ambivalencia, pues tiene a
la vez un caracter competitivo que lo sitla como un campo de interés para la industria
turistica, y una cierta clandestinidad debido a la diferencia en las regulaciones sanitarias
internacionales y la opacidad en la informacién proporcionada respecto al desarrollo de esta
actividad (Connell, 2011). Asimismo, es un area académica de crecimiento acelerado debido
a su importancia para el mercado internacional, y que parece presentar una contradiccion
perpetua debido a que se fundamenta — en buena parte- en la globalizacion de la movilidad,

lo que trae consigo problemas de control y regulacion (Hall, 2013).

' Un snowbird es quien, una vez llegado el invierno sale de su pais de origen, de manera temporal, hacia
destinos con temperaturas mas calidas. Al respecto, puede consultarse la noticia de El Financiero “Turistas de
EU vy Canada se refugian del frio en Meéxico”, de 2015, en el siguiente link:
http://www.elfinanciero.com.mx/empresas/turistas -de-eu-y-canada-se-refugian-del- frio-en-mexico.html.
Muchos canadienses residen los meses invernales en Arizona, por lo que les resulta facil cruzar hacia Los
Algodones para recibir atencién dental, como muestra el reportaje de Telemundo
https://www.telemundo.com/noticias/noticias-telemundo/los-algodones-mexico-un-paraiso-dental-bajo-costo-
tmna1425801 , de agosto de 2017.
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La manifestacion del turismo médico en la frontera norte de nuestro pais,
concretamente el sector dental que tiene una gran relevancia en Los Algodones, representa
un caso de estudio que es fundamental comprender para analizar las causalidades y
consecuencias de los movimientos de pacientes (turistas-clientes) hacia esta localidad,
puesto que ello revela disparidades econdmicas, administrativas y legales que dan sustento
a esta actividad, constituyendo un negocio funcional a la persistencia de una frontera
internacional que explota las asimetrias presentes a ambos lados de la misma (Judkins,
2007). Asimismo, permitiria entender el alto dinamismo de esta actividad econdmica, que

comienza a ganar atencion en diversos niveles de gobierno.

Disefio de investigacion

Entender el turismo dental en Los Algodones es una posibilidad de analizar un fenédmeno
binacional. Por esa razén, la complejidad del caso de estudio abre la posibilidad de que se
estudie desde muchas perspectivas; no obstante, como se desea conocer las repercusiones
de la actividad en la poblacion y el territorio, se decidié hacerlo partiendo de la siguiente
pregunta de investigacién: ;como se ha organizado territorialmente el turismo dental en Los

Algodones?

Los estudios desde la organizacién territorial permiten conocer cémo una actividad
econdmica en particular —en este caso, el turismo dental- ha configurado un espacio,
teniendo en cuenta el soporte basico o estructura con el que cuenta (recursos naturales y
humanos) y los procesos (histéricos, sociales y culturales) que en él han ocurrido
(Gallegos, 2003; Ruiz, 2016). El analisis de estos elementos en Los Algodones permitié un
entendimiento satisfactorio del turismo dental en lalocalidad, motivo por el cual el trabajo de
campo tuvo un peso fundamental para discernir la territorialidad del fendmeno geografico
estudiado (Costa y Scarlato, 2019).

Hipotesis de trabajo

La organizacién territorial del turismo dental en Los Algodones esta influenciada por
factores foraneos y nacionales debido a concentracion de servicios médicos, en especial

odontologicos.



Objetivos

General

= Analizar la organizacion territorial del turismo dental en Los Algodones para.
mostrar los efectos de esta actividad econdmica, tanto en el territorio como en sus

habitantes

Particulares
= Mostrar cdmo convergen la geografia, el turismo y la salud en el origen y la
territorialidad del turismo médico, en especial el dental.
= Entender el turismo médico en México y su relacion con Estados Unidos de
América (EUA)
= Entender el origen y desarrollo historico del turismo dental en Los Algodones.

= Analizar la distribucion espacial de los prestadores de servicios relacionados
con el turismo dental en Los Algodones.
= Conocer las principales motivaciones de los pacientes que llegan a Los

Algodones.

La tesis se estructuré en cuatro capitulos: en el primero se mostré cémo la geografia, el
turismo y la salud se relacionan en el turismo médico, una actividad contemporanea de las
sociedades globalizadas; en el segundo, se plantearon las principales caracteristicas del
turismo médico mexicano en relacién con EUA, pais vecino que emite la mayor cantidad de
pacientes a nivel global; en el tercero, se conocié la especificidad histérica, geografica,
demografica y socioecondmica de Los Algodones, y finalmente en el cuarto capitulo se

presenta la metodologia aplicada en campo y los resultados obtenidos.



Capitulo 1. Posturas conceptuales y metodolégicas.

En este capitulo se desarrolla el marco teérico y conceptual con el que se plantea, para el
resto de la tesis, el analisis de la organizacion territorial de la oferta de servicios
odontolégicos a extranjeros en la localidad seleccionada. La ruta interpretativa seguida
parte de la geografia econdémica y deriva en la geografia del turismo, ademas de utilizar
conceptos importantes para la comprension del fenédmeno estudiado, tales como turismo
médico, desarrollo y desigualdad, bajo el eje analitico de la categoria geografica de

territorio.

1.1 Geografia econdmica, turismo y desarrollo

Dentro del campo de estudio de la Geografia, una disciplina que constantemente ha
cambiado el abordaje tedrico de la dimensién espacial que le ocupa?, la geografia
econdmica ha tenido un papel fundamental. Para Ricardo Méndez, esta rama del saber
geografico debe abarcar de forma panoramica los aspectos que forman parte de la realidad

econdmica (2006: 24) y asi dar cuenta de su logica y desarrollo en el espacio.

Siguiendo esta definicién, la realidad econdmica es un sistema integrado por
unidades de produccién y de consumo, que estd marcado por un constante aumento en la
capacidad y separacion funcional de la produccion en la etapa capitalista (Méndez, 2006).
La especializacion productiva que surge de estos procesos ha permeado en todas las
actividades humanas, por lo que es importante tenerla en consideraciéon dentro de los

analisis geograficos.

Analizar tépicos relativos a cuestiones econdmicas en el siglo XXI (incluso desde
finales del siglo XX) implica hablar de ventajas competitivas. Segun Michael Porter (1980),
es una caracteristica Unica que distingue a una empresa de otra, posicionandola como la
mejor opcion dentro de un mercado con gran nivel de competitividad gracias a alguno de
los siguientes rasgos: precios bajos, diferenciacion (oferta de un producto o experiencia

inigualable) y enfoque (oferta a un segmento concreto del mercado).

Dentro de la geografia econdmica, la variedad de teméticas es también extensa:

transportes, mineria, comercio, pesca, agricultura, ganaderia, servicios, entre otros. El

2 Para ahondar en la evolucion del pensamiento geografico, se puede consultar la obra de José Ortega Valcarcel
(2000), Los horizontes de la geografia. Barcelona: Ariel.
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turismo es uno de los temas que le competen, y desde la segunda mitad del siglo XX ha
cobrado gran importancia a partir del aumento de la movilidad humana —tanto doméstica
como internacional- debido a factores sociales y econdmicos, dentro de los cuales se
encuentra la reduccion de los tiempos de traslado gracias a la evolucién en los sistemas de

transporte, y el aumento de la movilidad para ciertos estratos sociales (Urry, 2002).

Otro aspecto que debe mencionarse acerca de la geografia econémica es su
diversidad de enfoques. Existen perspectivas que van desde las teorias de localizacion, la
geografia econémica feminista o problemas planteados desde el giro cultural, que también
se hicieron presentes en dicha disciplina. Cabe destacar que este proyecto fue planteado
con base en la corriente de pensamiento de la geografia econémica relacional, puesto que
el interés esta centrado en comprender un territorio a partir de las relaciones que ocurren

entre los actores econdémicos que forman parte de la actividad analizada (Parnreiter, 2018).

El turismo es un objeto de estudio transversal a muchas disciplinas. De acuerdo con
la Organizacion Mundial del Turismo (OMT), cuya definicion ha evolucionado
continuamente, se trata de un fendmeno social, cultural y econdémico, que involucra el
desplazamiento de personas fuera de sus lugares habituales de residencia, ya sea por
motivos personales, profesionales o de negocios (UNWTO, s/f). La amplitud de esta
definicion permite que el turismo que sea abordado por areas distintas como la sociologia,
antropologia, psicologia, historia, geografia, economia, y mas recientemente, etnografia,
ecologia, filosofia, demografia y otras disciplinas emergentes (Mufioz, 2014), como las

ciencias de la sostenibilidad o la ingenieria ambiental.

Desde la geografia, y en particular desde la rama econdmica, se han analizado los
usos del territorio con fines turisticos y las formas de relaciones sociedad-espacio que esta
actividad conlleva (Hiernaux, 2006), asi como su desarrollo bajo la influencia de nuevas
movilidades, sus interacciones con el paisaje, el transporte, el ambiente y el propio
desarrollo (Wilson, 2011). Michael Hall y Stephen Page (2012) establecen el periodo de
posguerra como momento de cambio en la actividad turistica y los estudios que se hacian
sobre ella, por lo que el turismo comenzé a ser un tema recurrente en diversas disciplinas,

pese a no tener un cuerpo tedrico propio®.

En este trabajo, la discusion sobre la epistemologia del turismo no es un objeto

3 Hay autores que refieren la existencia de una ciencia denominada turismologia. No obstante, este término no
es aceptado de manera amplia. Para entender mejor esta discusion, se sugiere revisar el articulo de 2011 de
Francisco Mufioz, Turismo y desarrollo: dos conceptos revisitados y una pretendida relacién causal, publicado
en Turydes: revista de investigacién de turismo y desarrollo local 4 (9), p. 1-24.
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central; no obstante, es importante mencionar que la geografia participa del estudio del
fendmeno turistico para analizar su expresion e incidencia sobre el territorio en el que se
desarrolla debido a su dinamismo y la oportunidad —o amenaza— que representa para los

actores involucrados en la actividad turistica.

De acuerdo con Butler (2012), es importante comprender el ocio —dentro del cual
esta incluido el turismo— para analizar las practicas recreativas como una actividad
econdmica. Partiendo de esta idea, en conjunto con la necesidad de comprender la
incidencia de estas practicas en los territorios, puede hablarse de una geografia del turismo,
ya que la dimensidn espacial presente en esta actividad requiere estudiar los territorios en
los que se lleva a cabo, asi como la movilidad, transformaciones vy flujos derivados y

presentes en diversas escalas.

Esta geografia del turismo posee “una vision transversal y territorial del fendmeno
turistico, y puede analizar las interrelaciones y los efectos de los diferentes factores que
intervienen en cada caso” (Phliponneau, 2001: 294), y pretende un analisis mas alla de lo
explicativo o lo monografico, puesto que se trata de una actividad que organiza un territorio

y supera la explicacién que se hacia exclusivamente desde la economia (Hiernaux, 2006).

El capitalismo, caracterizado por el predominio de las empresas privadas y una
cambiante division técnica, social y espacial del trabajo para mantener las tasas de
ganancia (Springer, Birch y MacLeary, 2016), tiene una expresion territorial evidente en los
flujos de mercancias -y en esta etapa global*, también de informacién— y en la
fragmentacion de la producciéon. Uno de los procesos de regulacion de este modo de

produccioén es el desarrollo.

Si bien, se trata de otro término con una evolucién temporal compleja, la nocion de
desarrollo ha permeado en todos los ambitos de la vida (social, econémico, ecoldgico...), y
puede conceptualizarse como un proceso discontinuo, permanente y acumulativo de
transformaciones de la estructura econdmica y social que evitan el estancamiento del

sistema capitalista (Sunkel y Paz, 1970).

A partir de ese concepto, los paises se clasificaron en desarrollados y

subdesarrollados (en buena medida, se comparaban los procesos industriales entre ellos y

4 El capitalismo es un tema muy amplio, y cuenta con diversas periodizaciones. En este trabajo, se recupera la
propuesta que Ricardo Méndez plantea en Geografia econémica, la I6gica espacial del capitalismo global (2006)
de esquematizarlo en cuatro etapas: mercantil (s. XVIII), industrial (s. XIX), imperialista (finales del s. XIX-
primera mitad del s. XX) y global (desde la segunda mitad del siglo XX hasta la actualidad).
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el grado de bienestar de la poblacién, pero se comprendian en un marco de linealidad que
conviene a los intereses del capital; Morales, Palacios y Portos, 2005); pero en realidad,
ambos son estructuras parciales —e interdependientes— del mismo sistema. La capacidad
de crecimiento interno del desarrollo lo convierte en la fase dominante, mientras que la
dindmica inducida en el subdesarrollo lo convierte en el proceso dependiente, y ambas
condiciones tienen buena parte de su origen en los procesos histéricos de colonialidad
(Morales et al, 2005).

Lo que podria denominarse como “el discurso del desarrollo” impuso un nuevo
patrén de divisién internacional del trabajo, en el que los paises metropolitanos (o
desarrollados) se reservan los procesos productivos mas complejos, y dejan a los paises
subdesarrollados los procesos artesanales-manufacturero-industriales, profundizando las
desigualdades existentes (Sunkel y Paz, 1970). En los llamados paises subdesarrollados —
dentro de los que se considera a los latinoamericanos—, ocurrié una transicion historica de
un modelo primario exportador (colonialismo) a otro urbano-industrial. A partir de la década
de 1980, los paises industrializados impusieron a los subdesarrollados un patrén de
especializacién productiva, y asi el mundo entr6é en una etapa denominada neoliberalismo
(Morales et al., 2005).

El neoliberalismo puede entenderse como el conjunto de arreglos politicos,
econdmicos y sociales que enfatiza las relaciones de mercado, replantean el rol del Estado-
nacién y llevan la competitividad a todos los aspectos de la vida (Springer et al., 2016). De
acuerdo con esta definicidon, el neoliberalismo tiene incidencia en aspectos que antes
correspondian exclusivamente al Estado; entre ellos, la provision de servicios de salud, que
comenzaron a privatizarse o dejar de subsidiarse en todo el mundo —en diversos grados-
desde 1980 (Chee, Whittaker y Por, 2017).

La redefinicion de las funciones del Estado —que no deja de existir, pero si modifica
sus atribuciones para proteger la circulacion de capital-, en el marco del neoliberalismo,
tiene efectos desiguales en el mundo. Tanto en los paises desarrollados como en los
subdesarrollados, los ajustes estructurales que permitieron la entrada del neoliberalismo se
orientaron a reducir los presupuestos en sectores involucrados en el Estado de bienestar,
y eso se reflejé en una disminucion en la calidad de vida de la poblacion (Chee et al, 2017);
no obstante, mientras en los paises desarrollados el poder adquisitivo permite la posibilidad
de complementar los servicios que ha dejado de proveer el gobierno, en los

subdesarrollados es dificil concebir esa idea debido a la precariedad existente en el grueso
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de la poblacion (Cohen, 2014; Kaspar y Reddy, 2017).

Los cambios en el sector salud y el Estado, incluyendo estas nuevas dinamicas de
provision de servicios de salud tanto en el sector publico como en el privado —con las
particularidades histérico-culturales propias de cada pais— no pasaron desapercibidas para
el turismo. Fue asi que comenzo6 a conformarse un nuevo nicho de mercado, ofertado para
extranjeros y especialmente atractivo para aquellos paises denominados en desarrollo,

debido a los altos ingresos que genera (Connell, 2011a).

La relacion del turismo con el auge economico de los territorios tiene raices antiguas.
La historia del turismo demuestra que los viajes de ocio estaban reservados para la élite (al
menos hasta el siglo XIX), hasta que se abrié a la participacién de sectores populares, en
especial por la necesidad de reactivar la economia tras la destrucciéon causada por ambas
guerras mundiales (Turner y Ash, 1991), y mas adelante por la irrupcion de aerolineas de
bajo costo (Turner, 2009; Cook, 2010), momento que coincidid con la entrada del

neoliberalismo y la consecuente “apertura™ de fronteras.

Oftra de las consecuencias del neoliberalismo, con respecto a la actividad turistica,
fue la diversificacion de nichos de mercado tras la sobreacumulacion de capital, que en esta
actividad se puede relacionar con el agotamiento de los destinos turisticos tradicionales de
sol y playa. Plenamente vinculado con la mercantilizacion en todos los sentidos (Rivadeo,
2003; Adorno, 2006) —de la cultura, de las expresiones populares, de los paisajes, incluso
de los servicios basicos—, el neoliberalismo permitié el crecimiento de nuevos segmentos
en el mercado turistico: turismo gastronémico, turismo de negocios, turismo industrial, y en

lo tocante a este trabajo, turismo de salud y turismo médico.

En ese sentido, el turismo médico se inserta como una alternativa (no inclusiva) para
la atencién a la salud. De acuerdo con Cohen (2014), puede entenderse desde la
perspectiva del poder adquisitivo en cuatro grandes grupos: (i) pacientes que cubren los
gastos de su bolsillo, como, por ejemplo, migrantes y no asegurados; (ii) pacientes cuya
cobertura médica excluye ciertas especialidades; (iii) pacientes cuya cobertura médica
requiere que complementen los gastos, y (iv) pacientes con cobertura médica privada. Cabe

resaltar que, dentro de esta clasificacion, se sobrentiende que las poblaciones receptoras

5 Si bien, se dice que la economia mundial ha vuelto difusas las fronteras nacionales, esto es discutible, pues
se privilegia la circulacion de capitales y mercancias, pero no la de personas: cada pais fija las condiciones para
la entrada de extranjeros a su territorio (pasaportes, visas, formas migratorias, vetos selectivos a ciertas
nacionalidades). Para profundizar en esta discusion, puede consultarse la obra de Dallen Timothy (2001),
Tourism and political boundaries. Londres: Routledge.
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de estos flujos de pacientes no entran en este sistema.

1.2 El territorio como eje analitico

En el marco de este trabajo, la localidad Los Algodones se conceptualizé como un territorio,
que desde la definicion de Lussault (2007), se entiende como un espacio estructurado por
principios de contigtiidad y continuidad que dependen del sistema de ideas, practicas sociales
y, en menor medida, de los recursos que posee; lo que se complementa con la definicion de
Raffestin, en la que el territorio “es el resultado de una accién conducida por un actor
sintagmatico® a cualquier nivel. Apropiandose concretamente o de manera abstracta de un

espacio, el actor ‘territorializa’ un espacio” (2011:149).

El concepto de territorio tiene una larga historia en las ciencias sociales, como espacio
de dominacion, propiedad y pertenencia de individuos y colectivos, que esta sometido a
relaciones de poder y como producto de un proceso histérico particular (Restrepo, 1999). Pese
a su tradicién dentro de la geografia, esta permeado por tensiones y contradicciones, ya que
incluso se le ha relacionado con definiciones provenientes de disciplinas tan dispares como la
etologia animal (relacionando el comportamiento espacial con los instintos primitivos que

prevalecen en la humanidad) o las ciencias politicas (Painter, 2010).

Dentro de la geografia econdémica, el territorio ha sido una categoria funcional para
explicar la organizacion social y conceptual de un espacio, con una articulacion determinada
por cierta legalidad social (Nievas y Fabian, 1994) y que puede enmarcar el desarrollo de una
actividad econdémica en particular como el turismo con motivaciones de salud, y en la
particularidad de este caso de estudio, aquel relacionado con la finalidad de obtener atencion

odontoldgica.

En el marco de la globalizacion, las categorias espaciales ganan nuevos contornos,
caracteristicas, definiciones e importancia debido a un fenémeno de fluidez, tanto en la
circulacion de informacion, como de imaginarios y materiales (Santos, 1996, 2004). En
particular, el territorio es resultado de la superposicion de sistemas naturales, cosas creadas
por el hombre, identidad, base del trabajo, residencia y cambios (Restrepo, 1999; Santos,
2004).

Cuando la complejidad de un territorio es fruto de especializaciones productivas, el

8 De acuerdo con Raffestin (2011), seria todo aquel que realiza una accién —programa- bajo sus intereses.
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capital termina por constituir territorios fundados en una ley de valor, con gran importancia de
la accesibilidad y movilidad en el territorio (Costa y Steinke, 2013), lo que se denomina fluidez
territorial, un fendmeno que puede explicar la explotacién de desigualdades econdémicas y
sociales a ambos lados de la frontera como el fundamento del turismo dental en Los
Algodones (Judkins, 2007). La fluidez territorial segun Santos (1996) es un fendbmeno derivado
de la globalizacién que refiere a la creciente movilizacion de mercancias, personas e

informacion.

Se decidié plantear el problema de investigacién desde la organizacion territorial
debido a su complejidad, pues este concepto implica una propuesta tedrico-metodolégica que
busca explicar los elementos fisicos y humanos que conforman un territorio, su distribucion,
y los procesos sociales que se llevan a cabo para satisfacer las necesidades de la sociedad
o de actores externos, como en el caso de la actividad turistica (Gallegos y Lépez-Lopez,
2004; Ruiz, 2016).

Este enfoque ha sido particularmente utilizado para desentrafar el despliegue
territorial de las actividades econdmicas en México, desde 1990 hasta la actualidad. Los
temas que se han analizado en trabajos de tesis —en particular de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM)- utilizando esta propuesta tedrica son: geografia industrial
(Navarro, 2013), geografia minera (Sanchez, 1990; Palacios, 1994; Flores, 2015),
geografia agraria (Trejo, 2013), geografia histérica (Garza, 1994), democracia y espacio

(Hernandez, 1995), y turismo, en especial en el Instituto de Geografia de la UNAM.

Dentro del rubro de turismo, hay tesis relativas a organizacion territorial en casos
de estudio particulares (Gallegos, 2003; Carmona, 2004 y 2006; Garza, 2009; Balderas,
2010; Salas, 2012; Quintero, 2012; Mollinedo, 2014), turismo de playa vy litoral (Lopez-
Lopez, 2001; Arroyo, 2013) y turismo termal (Zamora, 2009; Ruiz, 2012 y 2016). Resulta
de especial interés el uso del concepto organizacién territorial en las tesis sobre turismo,
desarrolladas en el siglo XXI, por lo que en la siguiente tabla (1.1) se recuperan los aportes

mas relevantes.

Tabla 1.1 Discusidn del concepto organizacion territorial a partir de algunas tesis elaboradas de 2001 a

la fecha.
Autor Titulo Elementos conceptuales auxiliares para la definicion de
organizacion territorial
Ruiz, 2016 Organizacion territorial del turismo | Herramienta tedrica surgida dentro de la escuela

termal en Zinapécuaro, Michoacan soviética, con bases en el desarrollo de la economia
socialista (Ignateva, 2002). Se divide en procesos
territoriales y estructura territorial (Privalovskaya, 1983).

16



Los procesos hacen referencia a los cambios que ha
sufrido el territorio durante su configuracion, y la
estructura, a los elementos fisicos y humanos que
posibilitan la actividad econdmica (Kostrowicki, 1986).

Mollinedo,
2014

Organizacién territorial de la
economia turistica en Guatemala

El concepto de organizacion territorial tiene influencia de
la planeacién soviética de la década de 1920, que tenia
como linea de accion la especializacién y unidad
econdmica interna, resultante de la utilizacion 6ptima de
todo el conjunto de factores locales, recursos naturales y
condiciones geograficas (Ignateva, 2002).

Quintero, 2012

Organizacién territorial del turismo
en Belize

Desde la geografia del turismo, la organizacion territorial
es entendida como la estructura (economia) y los
procesos (historia) que combinados se presentan en un
espacio determinado. Kostrowicki (1986) sefala que la
organizacion territorial se da en funcién de la actividad
econdmica y humana, esta soportada por el trabajo del
ser humano y encaminada a satisfacer las necesidades
materiales.

Ruiz, 2012

Organizacién territorial del turismo
termal en Los Azufres, Michoacan

En el caso del turismo, éste influye notablemente en el
espacio, al generar migraciones temporales de visitantes
y permanentes de trabajadores, modificar los patrones de
localizaciéon de capitales, zonas de vivienda y servicios
urbanos, incidir en el uso de suelo y generar un patron
de ordenamiento (Hiernaux, 1989).

Salas, 2012

Organizacion territorial del turismo
en la Reserva de la Biosfera El
Vizcaino

Las actividades humanas transforman y dan significados
al territorio en el que se insertan, y desempefian funciones
especificas dentro de su sistema social, politico,
econdmico y cultural. Esto resulta en una organizacion
territorial consecuente de un proceso historico en relacion
dialéctica con el espacio geografico; de esta forma, cada
forma espacial es el producto de una formacién social
especifica, en interaccion dinamica con su medio fisico.

Garza, 2009

Organizacion territorial del turismo
en San Cristébal de las Casas,
Chiapas, México

La organizacion territorial del turismo (OTT) en tanto
herramienta tedrico-metodolégica forma parte de la
evolucion de los estudios geograficos en México, cuyo
propésito es enmarcar dentro de una categoria espacial
el proceso turistico.

Carmona,
2006

Organizacion territorial del turismo
en el corredor Tijuana-Rosarito-
Ensenada

Para entender la organizacion territorial de un fenémeno
turistico, es necesario analizar los componentes de la
estructura territorial: la distribucién y densidad de los
recursos turisticos, los actores humanos y los factores
técnicos que comprenden la infraestructura y servicios del
destino turistico, ademas de la dimension historica
contenida en los procesos territoriales de ese lugar.

Lépez-Lopez,
2001

Andlisis de la organizacion territorial
del turismo de playa en Meéxico,
1970-1996. El caso de Los Cabos,
B.C.S.

El concepto de organizacion territorial brinda elementos
tedricos y metodologicos necesarios para el estudio del
fendmeno turistico desde una perspectiva geografica. Se
crea en funcién de la actividad econémica que se
desarrolla en un espacio, y que constituye la mayor fuente
de empleo para la comunidad.

Fuente: elaboracion con base en los autores citados en la tabla.

A partir de la informacion de la tabla, se observa que la organizacion territorial es

un enfoque tedrico surgido dentro de la escuela soviética (Ignateva, 2002), que puede

definirse como el sistema de formas organizadas de la produccion social que se generan

a partir de un proceso territorial (Swyngedouw, 1992), lo que da pautas para elaborar

trabajos de investigacion dirigidos a estudiar las estructuras y procesos espaciales
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formados a partir de una actividad econdmica en particular (Navarro, 2013).

De forma general, la organizacién territorial tiene dos componentes: los procesos
territoriales —que engloban la temporalidad—y la estructura territorial —los elementos fisicos
y humanos que posibilitan la actividad econémica— (Privalovskaya, 1983; Kostrowicki,
1986). Por lo tanto, puede afirmarse que el analisis de la organizacién de un territorio
requiere identificar los componentes y procesos que se generan en un lugar y que generan
una dinamica particular, ya que adquieren patrones similares que se asocian con su

contexto historico y derivan en una distribucién unica (Trejo, 2013).

Para estudios sobre turismo, la organizacion territorial tiene un gran valor. De
acuerdo con Lépez-Lépez (2001), brinda elementos tedricos y metodoldgicos necesarios
para el estudio del fendmeno turistico desde una perspectiva geografica, ya que es una
actividad con varias consecuencias visibles, como migraciones —temporales de los
visitantes, y permanentes de los trabajadores- y cambios en los patrones de localizacion
—de capitales, zonas de vivienda e infraestructura urbana—. Segun Hiernaux (1989), el
enfoque de organizacion territorial permite evidenciar las modificaciones a los usos de

suelo y patrones de vida que la actividad turistica conlleva.

El planteamiento de la organizacion territorial permitié una aproximacion geografica a
los elementos y procesos comprendidos en la dinamica del turismo dental en Los Algodones,
una localidad que ha sido abordada en articulos de areas tan diversas como marketing
(Zermeno, 2017; Adams, Snyder, Crooks y Berry, 2017; Adams, Crooks y Berry, 2018, 2019),
recursos humanos (Zermefo et al, 2016) y estudios fronterizos (Oberle y Arreola, 2004;
Ramirez, 2005; Judkins, 2007). En la siguiente figura, se esquematiza la ruta interpretativa
seguida para plantear el problema de investigacion dentro de un marco tedrico apropiado

(abajo).

Figura 1.1. Ruta tedrica-interpretativa seguida para la elaboracion de la tesis, 2018-2019.
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Fuente: elaboracion con base en los autores sefialados en la figura.

A partir del planteamiento conceptual esquematizado en la figura anterior, se
plante6 un proceso metodolégico que comprendid las siguientes etapas: trabajo de gabinete
(revision tedrica y hemerografica acerca de la localidad seleccionada, asi como del desarrollo
del turismo médico y dental en el mundo, con énfasis en México y en Baja California), disefio
de instrumentos a aplicar, trabajo de campo, andlisis de la informacion obtenida, elaboracion

de cartografia y conclusiones.

1.3 Desplazamientos internacionales en busca de atencién médica: turismo de
salud, turismo médico y turismo dental

La diferencia entre los tres conceptos es muy importante para delimitar el fendmeno a
estudiar en la localidad seleccionada. En las siguientes paginas, se presentan las

caracteristicas de cada uno de ellos.

e Turismo de salud

Los viajes por motivos de salud tienen antecedentes en la época de esplendor del Imperio
Griego, cuando el templo de Epidauro — cerca de Argos, al noreste del actual territorio griego—
se constituyd como el centro de salud del mundo clasico (400 a.C.) cuando albergé el
santuario del dios de la salud, Asklepios. Otra referencia, se encuentra en la época romana,
en la que se destacan los bafos publicos de aguas termales y los bafios minerales en Sicilia

(69 a.C.). Hay evidencias de traslados para el cuidado de la salud en otras culturas, como
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los viajeros europeos que acudian a los bafos de lodo persas, que datan del afio 200 a.C.,
0 a los masajes en Tailandia, registrados desde el afio 100 a.C. aproximadamente (Connell,
2011b).

Los sitios de aguas termales posteriormente jugaron un rol importante en las élites
europeas del siglo XVI, cuando se consolidaron ciudades y santuarios para la salud alrededor
de ciudades como Bath (Inglaterra), Vichy (Francia) y Baden-Baden (Alemania). Mas
adelante, un caso emblematico para este fendmeno tuvo lugar en Londres a mediados del
siglo XIX. En esa época toda una calle, Harley Street, desarrollé una especializaciéon
funcional con base en servicios médicos, lo que atrajo a pacientes de toda Europa hasta el
fin de la Segunda Guerra Mundial (Connell, 2011b).

Muchas formas de turismo tienen algin componente relacionado con el cuidado o
mejoramiento de la salud, como las actividades recreativas, el turismo de aventura o aquel
con fines deportivos y actividades de bienestar como estancias en spas o tratamientos de
acupuntura. También comprenden lo que de manera cotidiana se denomina “un cambio de
aires” (Hall, 2013), pero no todas ellas pueden denominarse turismo de salud o turismo

médico, pues son impulsadas por diferentes motivaciones.

En particular, el turismo de salud ha cambiado en su conceptualizacién a lo largo
de las ultimas décadas. En 1973, se definia como la provision de servicios de salud
utilizando los recursos naturales del pais, particularmente agua mineral; mientras que en
1987 se definia bajo la principal motivacion de permanecer fuera del sitio de residencia
habitual para mejorar alguna condicion médica. En 1993, ya se hacia referencia al intento
deliberado de algunos paises por utilizar su infraestructura turistica para atraer visitantes

buscando mejorar su estado fisico (Hall, 2013).

De acuerdo con Laesser (2011), el turismo de salud es un segmento de mercado
turistico, influenciado por cinco factores: (i) cambios demograficos relacionados con el
aumento en la esperanza de vida; (ii) necesidad de reducir el estrés en la poblacién
trabajadora; (iii) enfoque preventivo en la atencion médica; (iv) mayor interaccion entre salud
publica y salud mental y; (v) evolucion del turismo de masas hacia un mercado mas

personalizado.

Una definicidn mas reciente caracteriza al turismo de salud como un fenémeno
comercial de las sociedades industrializadas que involucra a personas que viajan para

mantener o mejorar su salud, lo que le confiere un caracter preventivo; mientras que el
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turismo médico —otro concepto— puede definirse como la movilidad de consumidores de

paises desarrollados que satisfacen sus necesidades médicas en paises en vias de

desarrollo’, es decir, se da como reaccién a algin problema de salud ya existente (Hall,

2013).

e Turismo médico

El uso relativamente reciente del término turismo médico (que forma parte del turismo de

salud) en la academia no ha estado exento de discusiones. Para visualizar algunos de los

significados que diversos autores le confieren, Guzman (2015) resumié en un cuadro varias

definiciones, presentes en libros y articulos sobre el tema, de las cuales se presentan algunas

para mostrar lo amplio de la discusion (tabla 1.2).

Tabla 1.2. Algunas definiciones de turismo médico en libros y articulos especializados.

Autor

Definicion

Bookman y Bookman (2007: 1)

Viajes “internacionales” con el objetivo de mejorar la salud,

Lunty Carrera (2010: 27)

Pacientes que se mueven por su propia voluntad,

Carrera y Bridges (2006: 447)

Viajes organizados fuera de un entorno local para el mantenimiento, la
mejora o la restauracion del bienestar de un individuo en la mente y el
cuerpo.

Edelheit (2008: 10)

Pacientes que viajan a otro pais para obtener cuidados asequibles, de
mejor calidad o mas accesibles.

Reisman (2010: 1)

Asistencia sanitaria global.

Connell (2006: 1094)

Deliberadamente ligado a obtener una intervencion médica, de la que se
esperan resultados sustanciales y de largo plazo.

Johnston, Crooks,
Kingsbury (2010: 1)

Snyder vy

Pacientes que salen de su pais de residencia sin medidas de atencién
transfronteriza con la intencién de acceder a la atencion médica (a
menudo cirugia) en el extranjero.

Connell (2011); Laugesen vy
Vargas Bustamante (2010)

Tratamiento en el extranjero por diversas motivaciones de los pacientes:
asequibilidad, familiaridad y percepcion de la calidad.

Jagyasi (2008: 10)

Conjunto de actividades en las que una persona viaja, por lo general
largas distancias o a la frontera, para hacer uso de servicios médicos
con la participacion directa o indirecta en el ocio, negocios u otros
efectos.

Jenner (2008: 236)

Combinacion del turismo y el tratamiento médico para los
procedimientos médicos y quirurgicos electivos y necesarios, asi como
para los procedimientos dentales.

Hopkins, Labonté,
Packer (2010: 185)

Runnels vy

Atencion sanitaria transfronteriza motivada por menores costos, evitar
largos tiempos de espera, o servicios no disponibles en el propio pais.

Cormany y Baloglu (2011)

Acto de viajar al extranjero para recibir atencién médica.

Whittaker (2009: 323)

El turista médico emblematico es un acaudalado occidental blanco o del
este asiatico que combina la cirugia estética con unas vacaciones de

playa.

Fuente: modificado de Guzman (2015).

7 Esta no es la Unica tendencia que existe en el turismo médico, aunque si es la mas notoria, tanto en las
revisiones académicas como en los medios de comunicacion. Por ejemplo, autores como Cortez (2008) refieren
que Estados Unidos y Reino Unido —ambos paises desarrollados— son destinos de turismo médico debido a sus
hospitales, tecnologia médica avanzada y profesionales de alta especialidad, pero a la vez son exportadores
de pacientes por largas listas de espera y los elevados costos.
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La tabla anterior refleja el debate abierto que existe en la definicién del turismo
médico, asi como la multitud de posiciones tedricas que pueden utilizarse para aproximarse
al complejo fendmeno que el término intenta delimitar. En este trabajo, se adoptd la definicion
de Voigt et al (2010), que refiere a esta actividad como la suma de las relaciones y
fendmenos resultantes de viajes o desplazamientos que tienen como finalidad tratar o curar
una condicién médica lejos del lugar de residencia, incluso combindndose con las

vacaciones tradicionales.

Esta actividad vio un crecimiento acelerado en la segunda mitad de la década de
1990. Esto fue especialmente notorio en Asia, en buena parte a causa de la llegada de
pacientes residentes en paises desarrollados —quiza el mas destacado, Estados Unidos
de América (en adelante, EUA)- para someterse a cirugias estéticas y cosméticas en
naciones como Corea del Sur, Tailandia e India. Las diferencias conceptuales entre
turismo de salud y turismo médico se indican con mayor claridad en la siguiente figura
(1.2)

Figura 1.2. Espectro de servicios de salud segun ProMéxico, 2013.

Fuente: modificado de ProMéxico, 2013. En morado se destaca el sector de interés para el turismo médico;
los otros tres cuadrantes quedarian incluidos dentro del turismo de salud.

La globalizacién del turismo médico se consolidd gracias a varios factores como
largas esperas para atencion médica (por ejemplo, para cirugias de corazon en EUA),

elevacion de la calidad de servicios médicos en paises en vias de desarrollo, diferencia de
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criterios éticos en algunos procedimientos (como la subrogacién de vientres que si esta

permitida en India, pero no en gran parte de los paises desarrollados), acceso a servicios

médicos con recursos de pensiones, mayor movilidad, flujos de migrantes de retorno con

alguna especialidad médica y apertura a practicas experimentales (implantes de células madre

o incluso de especies no humanas) (Connell, 2011b; Hall, 2013) y reduccién de la brecha

tecnoldgica (El Pais, 2014). En la tabla 1.3 se sintetiza la informacién sobre algunos de los

paises en los que esta creciendo el turismo médico.

Tabla 1.3. Destinos de turismo médico a nivel mundial.

Pais Procedencia de los Especialidades mas buscadas Acciones de los gobiernos para
pacientes extranjeros favorecer el turismo médico
Tailandia Sureste de Asia, Europa | Cirugia cardiaca, estética y Campafias de turismo médico a través
y EUA oftalmica, odontologia y de Tourism Authority, visas permisivas
procedimientos 6seos
México EUA, Canada Odontologia, cirugias estéticas Creacion del Consejo Consultivo de
y ortopédicas Turismo Médico. Sin restricciones
migratorias
India Medio Oriente, Europa, Cardiologia, endocrinologia, Visas especiales (M), Ministerio de
EUA nefrologia, neurologia, cirugia Turismo convoca a esfuerzos publico-
ortopédica, oftalmologia y privados
urologia
Jordania Medio Oriente Cirugias cardiacas y de Incentivos para la inversion privada;
lesiones espinales, trasplantes modernizacioén de la infraestructura
publica
Malasia Indonesia, India, Medio Cardiologia, hematologia, Comité Nacional de Turismo Médico;
Oriente, Reino Unido, gastroenterologia, neurologia, plan gubernamental (Eight Malaysia
EUA cirugia estética Plan) para ofrecer los servicios de 35
hospitales privados al mercado global
Singapur Asia Central, Australia, Cirugia general y cardiaca, Incentivacion de la investigacion clinica,
Reino Unido y EUA oftalmologia, cirugia ortopédica reclutamiento de profesionales de la
y urologia salud, cooperacion publico-privada,
establecimiento de la Unidad Estratégica
de Servicios de la Salud
Cuba Latinoamérica, Caribe, Oftalmologia, cirugias, Inversion en la infraestructura de salud y
Rusia, Reino Unido, neurologia, dermatologia descentralizacion de la salud publica;
EUA movilidad internacional de profesionales
de la salud
Turquia Europa, Rusia, Medio Oftalmologia, odontologia, Inversion en infraestructura hospitalaria
Oriente, cirugia estética, trasplantes,
cardiologia, ginecologia,
tratamientos de fertilidad
Corea del Sur | China, EUA, Japén, Medicina interna, cirugia Acuerdos directos con el gobierno de
Rusia, Kazajstan estética, dermatologia, Emiratos Arabes Unidos, regulacion del
Vietnam, Filipinas ortopedia, oncologia, Ministerio de Salud y Bienestar
trasplantes, ginecologia
Chile Bolivia, Peru y Ecuador Traumatologia, neurologia, Acuerdos directos con centros de salud
oncologia de Bolivia. Aseguradoras privadas
Sudafrica EUA, Australia, Cirugias estéticas, tratamientos | Inversion en la infraestructura de salud y
Alemania, Italia, Reino de fertilidad, odontologia en la diversificacién de los profesionistas
Unido, Paises Bajos del sector
Costa Rica EUA, Canada Odontologia, cirugia estética, Creacion de la Camara de Salud
ginecologia y cirugia ortopédica
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Colombia EUA Cirugias estéticas y Exenciones fiscales para los turistas
cardiovasculares y oftalmicas,
fisioterapia
Argentina Latinoamérica, Canada, | Trasplantes, cirugias bariatricas | Creacion de la Camara Argentina de
EUA, Europa y estéticas, tratamientos de Turismo Médico
fertilidad
Brasil EUA, ltalia, Francia, Cirugias estéticas, cardiologia, Produccion de tecnologia médica,
Portugal, Reino Unido, oftalmologia, oncologia, estimulos para el sector privado
Japon, Medio Oriente, reproduccion asistida,
Latinoamérica odontologia, injertos
experimentales

Fuente: elaboracion con base en Cortez (2008), Ramirez de Arellano (2011), Connell (2011a y 2011b), Hall
(2013) y fuentes oficiales y periodisticas.

Para la realizacion de la tabla, se consideraron los paises en desarrollo mas
mencionados en articulos (quince, indizados en Web of Science y Scopus, y escritos
desde 2007 hasta 2019), libros y capitulos (tres obras base, de 2011 a 2013), asi como
periddicos de circulacion nacional e internacional y sitios web de gobiernos que
promocionan activamente el turismo médico para complementar la informacién
(consultados entre agosto y octubre de 2018). El listado se ordend de acuerdo con la
frecuencia con que los paises aparecian en las publicaciones analizadas; es decir, los

primeros en la tabla resultaron ser los mas mencionados.

Es importante destacar la diversidad de los procedimientos y de paises de origen
de los pacientes, entre los que EUA es el mayor emisor. En este sentido, México tiene una
ventaja fundamental, la colindancia geogréfica, sobre el resto de paises que reciben
estadounidenses en sus territorios: no es lo mismo emprender un viaje de tres o cuatro
horas, que uno de mas de doce, en especial con condiciones médicas delicadas o un

presupuesto limitado (Ramirez de Arellano, 2011; Cortez, 2008).

En cuanto a temas de regulacion, el turismo médico posee un componente fronterizo
que plantea diversos conflictos, como la ausencia de leyes internacionales que regulen la
entrada y salida de pacientes, asi como amenazas a la bioseguridad global (Hall, 2013). Las
fronteras constituyen barreras sociales y econémicas (Judkins, 2007) que gracias al turismo
—en este caso, médico— pueden convertirse en territorios organizados por el consumo
(Amilhat-Szary y Guyot, 2009); no obstante, la regulacion de los cruces con ese fin depende

de la severidad de las leyes migratorias de cada pais (Timothy, 2001).

Desde 1951 existe la Joint Commission, una organizacion privada de fundacién
estadounidense que reconocia la calidad de los hospitales para facilitar la recepcion de
pacientes de los programas de salud publica y asistencia social dentro de EUA; en 1998 cred

una filial, la Joint Commission International (en adelante, JCI), que amplié6 su escala de
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actuacion a todo el mundo. Para el turismo médico esto es de gran importancia, pues otorga
acreditaciones con vigencia de tres afos y constituyen una importante ventaja competitiva
para los hospitales que cuentan con ellas (Roberts et al, 1987; Hall, 2013; Cohen, 2014), al

poseer el potencial de atraer pacientes internacionales.

La pertenencia a la JCI es voluntaria, por afiliacién, por lo que no posee un sistema
juridico que tenga capacidad de establecer compromisos vinculantes o sanciones (Roberts et
al, 1987), lo que imposibilita supervisar su uso para el turismo médico, pero es una
estandarizacion relevante para la actividad. En la figura 1.3 se muestran los paises con mayor
numero de acreditaciones, lo que podria representar una ventaja comparativa para atraer

visitantes que busquen asegurar la mejor calidad en la atencion de sus problemas de salud.

Figura 1.3. Paises con hospitales acreditados en la Joint Commission International, 2018.

Fuente: elaboracion propia con base en Joint Commission International (2018).

En el mapa anterior es visible la gran concentracion de acreditaciones JCI en Medio
Oriente (Emiratos Arabes Unidos con 188; Arabia Saudita con 103; 31 en Israel; 15 en Qatar)
y el sur y sureste de Asia (China con 103; 64 de Tailandia; 27 de Indonesia, Japdn y Corea
del Sur, con 26 cada uno; Singapur con 22), lo que es reflejo de una gran inversion por parte
de los complejos hospitalarios para adoptar estandares de calidad reconocidos por Occidente.
Otros referentes importantes son Brasil (63), Turquia (44), India (38), Irlanda y Espafa (29
cada uno), ltalia (23) y Bélgica (18).

Es importante enfatizar que la acreditacion ante la JCI no es un requisito indispensable
para el turismo médico, pero puede ser un factor que incida en la toma de decisién de

potenciales pacientes. En ese sentido, para la region latinoamericana —con la excepcion
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notable de Brasil- la acreditacion es escasa (México tiene 7; Colombia y Peru 5 cada uno;
Argentina, Chile, Panama y Costa Rica poseen 2 cada uno, y algunos otros paises, como
Ecuador y Nicaragua, solo una). Aqui entran otros factores que explican el posicionamiento
de algunas naciones de esta regién en el turismo médico global, como la proximidad
geografica (principalmente con EUA, el mayor emisor de pacientes), la calidez en la atencion
o las recomendaciones de otros pacientes (Ramirez de Arellano, 2011; Connell, 20113;
Johnson, 2014).

En el ambito académico, existen varias aproximaciones analiticas para abordar el
turismo médico, como la mercadolégica, la ética, la propia medicina, desde los consumidores
y desde aspectos de gobernanza y regulacion (Hall, 2013). Esto da cuenta de la multitud de
actores, escalas y procesos que conforman esta actividad, pues es un fenémeno mundial que
involucra complejos hospitalarios, profesionistas independientes, redes de intermediarios —
intérpretes, agencias de viajes, personal administrativo—, consumidores/pacientes, y
gobiernos que facilitan las inversiones privadas en el sector de salud (Ramirez de Arellano,
2011; Chee et. al., 2017; Kaspar y Reddy, 2017).

El mercado del turismo médico se segmenta segun el proposito, complejidad, tipo
de cuidado y costos (Ramirez de Arellano, 2011). En cuanto a las especialidades
odontoldgicas, éstas han tenido un papel cada vez mas importante en la economia desde
mediados del siglo XX—cuando surgio la odontologia cosmética en California—, debido al ideal
estético de perfeccion impuesto por programas televisivos (Ballou, 2009); por otra parte, los
procedimientos no cosméticos también son mas demandados por la falta de cobertura

médica en el sector dental, o su gradual privatizacion (Winkelmann et al, 2013).

e Turismo dental

Rosalind Garner, perteneciente al Departamento de Odontologia de King’s College (Reino
Unido) refirié que “las enfermedades bucales son especialmente inequitativas, pues afectan
de manera desproporcionada a los pobres y marginados” (2019: 21; traduccion propia), lo que
subraya la importancia de analizar la movilidad de pacientes que no pueden atender este tipo

de problemas en los sistemas de salud de sus paises de origen.

Es preciso sefalar que el uso del término “turismo dental” se emplea a partir de lo que

plantean diversos autores, cuya definicion puede acotarse al “... fendmeno por el cual
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individuos activamente buscan y reciben cuidado dental fuera de su pais o ciudad de origen”
(Chandu, 2015: 403, traduccién propia); y también refieren que en particular esta especialidad
conforma su propia dinamica, al estar relacionada con la calidad de la salud de la comunidad,
la salud publica y la productividad laboral, puesto que una salud dental deteriorada repercute
directamente en todos los aspectos de la vida cotidiana, desde el hogar, la escuela y el trabajo

(Rephann y Wanchek, 2011). No obstante, se trata de una discusion aun abierta.

Ademas, hay que considerar que los odontélogos, al estar insertos en un sistema
regido por el mercado, se instalan en lugares que les ofrezcan ventajas comparativas, como
los mayores ingresos que pueden proporcionarles los pacientes extranjeros, o los menores
costos en la provision de servicios dentales en paises en desarrollo —al tener costos laborales
menores, por ejemplo en los bajos salarios que perciben los profesionales de la salud en India,
en comparacion con paises de la Uniéon Europea— (Chandu, 2015). De acuerdo con la JCI, los
paises acreditados que ofrecen clinicas y programas especializados en odontologia se

concentran en el continente asiatico, y en menor medida, en Europa (ver figura 1.4).

Figura 1.4 Acreditaciones de especialidad odontoldgica ante JCI, 2018.
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Fuente: elaboracién propia con base en las estadisticas de JCI (2018).
La figura 1.4 constata una gran concentracidon de acreditaciones para servicios
odontolégicos en Oriente Medio (comandados por Emiratos Arabes Unidos con 19 y Arabia

Saudita con 13). La acreditacion ante JCI puede ser un motivo para que los pacientes elijan

27



estos destinos; sin embargo, existen otros factores que pueden resultar de mayor relevancia,
como la proximidad (geografica y/o cultural) o el diferencial de precios (Ramirez de Arellano,
2011), por lo que los principales destinos del turismo dental a nivel internacional —de acuerdo
con articulos especializados— son otros paises que no se corresponden exactamente con
lo mostrado en el grafico anterior, pues se trata de Tailandia e India (que si poseen
acreditaciones, aunque no de manera tan destacada), Hungria, Polonia y México (que ni siquiera

aparecen en el grafico).

Estos cinco paises se distinguen por ofrecer ventajas muy notorias en el precio de los
procedimientos y tratamientos en comparacion con otros paises mas desarrollados (Hall,
2013; Connell, 2011a, 2011b; Cohen, 2014), aun cuando no estén plenamente reconocidos
ante instancias internacionales, pues cuentan con otros mecanismos de promocion
(generalmente marketing y recomendaciones de boca a boca entre pacientes). A

continuacion, se analizé el panorama de cada uno.

e Tailandia

Este pais tiene una de las historias contemporaneas pioneras en el turismo médico, pues el
surgimiento de esta actividad se remonta a la década de 1980, cuando crecio la inversion
extranjera directa en hospitales privados a consecuencia de la privatizacion del sector de salud
publica (Cohen, 2014). La actividad tuvo un crecimiento acelerado gracias a la promocion
internacional de los hospitales privados tras la crisis econédmica de 1997-1998 vy la
competencia por captar a los pacientes de Medio Oriente que ya no podian atenderse en EUA
tras los ataques del 11-S (Wilson, 2011).

Tailandia resulta un ejemplo exitoso de la combinacién del sector de cuidado de la
salud con ventajas competitivas como los precios bajos, la reputacion de sus médicos —
construida gracias a los grandes avances en la medicina, tanto en las universidades como en
el sistema publico y el militar— y la existencia de otros atractivos turisticos, como destinos
culturales o de playa (Wilson, 2011; Wongkit y McKercher, 2013).

Algunos autores situan en 2004 el inicio de un sistema dual de salud, dividido en una
parte publica, que opera con fondos del Estado y plantea un nuevo esquema de seguridad
social mas barato, y una parte privada, de lujo, que opera con capital de particulares, orientado
a consumidores internacionales (Wilson, 2011). Aunque otros autores refieren la existencia de

esta dualidad desde la década de 1980, cuando surgieron los hospitales privados para
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satisfacer las necesidades nacionales de las clases medias y altas emergentes (Alberti, Giusti
y Papa, 2014).

Como destino de turismo médico, Tailandia resulta atractivo para pacientes del sureste
de Asia, Europa y EUA, en rubros como cirugias cardiacas, cosméticas, de cambio de sexo,
oftalmicas, procedimientos 6seos, tratamientos de fertilidad y atencién odontoldgica, pues los
costos se reducen hasta un 75% en relacién con los paises emisores (Wongkit y McKercher,
2013).

El pais cuenta con una figura de autoridad especializada (Tourism Authority), que
impulsé campafas publicitarias desde 2003 para favorecer esta actividad, asi como la emision
simplificada de visas (Cortez, 2008) y la oferta de paquetes en agencias especializadas
(Wongkit y McKercher, 2013). Sumado a que cuenta con clinicas odontoldgicas acreditadas
ante JCI, la imagen internacional de Tailandia suele asociarse con seguridad y un clima calido
favorable para la recuperacion tras procedimientos médicos. Ademas, posee servicios
complementarios atractivos, como masajes y spas, que suelen ofrecerse en conjunto con los

tratamientos odontolégicos (Harryono, Huang, Miyazawa y Sethaput, 2006).

Se considera que ya existe un cluster médico consolidado en Tailandia, desde 2010,
concentrado en la capital y en general en el ambito urbano, que lo convierte en uno de los
mayores mercados globales —el otro es India— (Piazolo y Zanca, 2011) y que sigue atrayendo
cada vez mas pacientes a nivel internacional, en donde las especialidades odontoldgicas son

de gran relevancia (Alberti, Giusti y Papa, 2014).

e India

Este pais puede considerarse la meca del turismo médico (Cook et al, 2013) debido al ahorro
que ofrece a los pacientes que lo eligen, ademas de una gran cantidad de especialidades
brindadas, en un porcentaje considerable, por médicos formados en el extranjero —y que
hablan inglés— y el crecimiento de hospitales corporativos (Sengupta, 2011; Mitra y Chawla,
2016).

India resulta atractivo en especial para pacientes de Medio Oriente, Europa y EUA,
que buscan procedimientos complejos con un costo hasta 90% menor que en sus paises de
origen en especialidades como cardiologia, endocrinologia, nefrologia, neurologia, cirugia
ortopédica, oftalmologia, urologia y odontologia, ademas de tratamientos de fertilidad y

trasplante de 6rganos (Cortez, 2008; Kaspar y Reddy, 2017).
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La privatizacion del sector salud en ese pais se inicié en la década de 1990, centrada
en la provision de servicios de salud para la élite india, pero el neoliberalismo cred condiciones
para su rapido crecimiento (Sengupta, 2011). Con un notable acento en el marketing, el
servicio privado es opuesto al que se provee en el sector publico (Connell, 2011a) —aunque,
de acuerdo con Kaspar y Reddy (2017), en buena medida se ha originado por subsidios
publicos e impuestos laxos para la importacion de tecnologia médica—, pues ha provocado el
colapso virtual de la salud publica ante la caida de la inversion en este sector y la migracion
de profesionales de la salud al sector privado®, donde pueden obtener ingresos mayores
(Sengupta, 2011).

El gobierno indio ha implementado una estrategia para posicionar al turismo médico
como parte de la politica nacional desde 2002, a través de concesiones de terrenos para los
complejos hospitalarios, condonacion de impuestos y emision de visas especiales®, asi como
el otorgamiento de créditos a hospitales de alta capacidad (mas de 100 camas), subsidios a
la capacitacion del personal, establecimiento de convenios con aseguradoras privadas y

acuerdos bilaterales con varios paises (Cohen, 2014).

En cuanto al turismo dental, India es un mercado muy importante, pues cuenta con
una gran cantidad de clinicas y hospitales con altos estandares de calidad internacional,
concentrados en las grandes areas urbanas. Se trata de una actividad planificada en la que
colaboran dentistas, agencias de viajes y compafiias turisticas para ofertar paquetes que
incluyen tratamientos odontoldgicos —los mas buscados: endodoncias, carillas, obturaciones,

coronas, implantes y blanqueamientos— y tours personalizados (Mitra y Chawla, 2016).

e Hungria y Polonia

Los ciudadanos de la Union Europea pueden recibir atencién en cualquier pais que sea
miembro, pues los gobiernos se transfieren los costos; no obstante, el proceso aun es poco
transparente, por cuestiones como reembolsos o la organizacién del viaje, ademas de que
deben cumplirse ciertas condiciones (Carrera y Lunt, 2010). Los principales flujos al interior de

esta region ocurren de Europa Occidental a Hungria, de Reino Unido a Polonia, Malta y

8 De acuerdo con Vijaya (2010), para el afio 2009, el 90% de los doctores indios trabajaba en el sector privado,
tratdndose de una tendencia que se acentud en el siglo XXI.

9 En India, existe un tipo de visa especial, denominado M, que se otorga a aquellos pacientes que buscan
obtener tratamiento en hospitales reconocidos. Se brinda también para un acompafante (si son dos o mas,
deben hacer el tramite por separado), es valida por un afio o el periodo que dure el tratamiento, y permite un
maximo de tres ingresos al pais en un afio (Belo, 2017).
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Chipre, y de Europa Oriental a Hungria, Polonia y Lituania (Reddy et al, 2010; Carrera y Lunt,
2010).

Los casos de Hungria y Polonia han sido menos estudiados que los anteriores, en
buena parte porque se les considera mercados emergentes en el turismo médico (Carrera y
Lunt, 2010). Polonia ha intentado posicionarse principalmente en especialidades
odontoldgicas y cosméticas, para atraer pacientes provenientes de Rusia y del centro de
Europa (Cohen, 2014); mientras que el caso de Hungria se encuentra un poco mas

documentado.

Hungria se considera el principal destino para tratamientos dentales en Europa. El
cuidado dental hungaro se privatizd en 1995, lo que permitié el surgimiento de nuevos
proveedores que atendian demanda foranea, en especial la proveniente de Austria, debido a
insuficiencias en la cobertura de salud de ese pais. A ello se sumé el impulso dado por el
surgimiento de aerolineas de bajo costo, el ingreso a la Unidn Europea y la introduccion de la
Tarjeta de Salud Europea (European Health Insurance Card) como sistema de portabilidad
para atenderse en otros paises (Winkelmann et al, 2013). Los cruces transfronterizos por

atencion odontolégica cobraron fuerza en la década de 1990 (Kovacs y Szocska, 2013).

En cuanto a la participacion gubernamental en este sector, ésta tiene un caracter
activo, ya que el gobierno hungaro facilité la creacion de equipamientos adecuados para la
actividad. En 2010, la atencion odontologica para extranjeros se convirtio en una prioridad de
Estado, con la finalidad de adaptarse a las tendencias del mercado internacional, aunque no
existe informacion oficial sobre el comportamiento del turismo médico en el pais (Michalké,
Ratz y Hinek, 2012). Cabe destacar que los consultorios privados no estan enfocados de
manera exclusiva en la atenciéon para extranjeros, sino que también tratan a ciudadanos

hungaros que puedan costearlos (Kovacs y Szocska, 2013).

El turismo dental en Hungria se concentra en la capital (mas del 50%, que esta ligado
a la recepcion de turistas via aérea) y otra parte importante en ciudades que hacen frontera
con Austria (Michalké et al, 2012; Kovacs y Szocska, 2013); en particular, Sopron se ha
convertido en el destino mas conocido, debido a su alta concentracion de especialistas
odontoldgicos (también de optometristas, cabe mencionar), con una relacion de 200 dentistas
para una poblacion de 20 000 habitantes, lo que resulta una concentracién muy alta de
especialistas (Herrick, 2007). En suma, Hungria es un caso de importancia regional —su area

de influencia es la Unién Europea— que puede tener potencial para posicionarse a nivel global.

31



e Meéxico

De acuerdo con Garner (2019), México capta 25% de los pacientes a nivel mundial que
recurren al turismo dental como opcion para recibir atencion odontoldgica, y la mayoria de
ellos provienen de EUA por la cercania. Segun Timothy (2001), la dinamica entre México
y EUA otorga un papel muy importante a las localidades mexicanas fronterizas, que son
muy populares entre los ciudadanos estadounidenses para hacer compras -—
principalmente de artesanias, frutas tropicales, alimentos, bebidas y licores, muebles,
productos de piel, asi como consumo de entretenimiento, reparaciones de automovil- y

recibir atencion médica (en especial, prescripciones farmacoldgicas'®) y odontologica.

Diversos autores sefalan la importancia de México como protagonista en el turismo
médico mundial. Por ejemplo, Connell (2011b) hace referencia a una atractiva proximidad
con EUA y una gran influencia de los migrantes para propiciar desplazamientos en busca
de atencién médica, odontolégica o farmacoldgica; mientras que Eissler (2011) plantea
que los pacientes estadounidenses que se atendieron en México en general recomiendan
Su experiencia, por la alta calidad médica y la calidez recibida durante su tratamiento. Por
otra parte, Garner (2019) refiere que los viajes que los estadounidenses realizan a México
buscando atencion médica y odontolégica costeable pueden estar enmascarando una

profunda crisis del sector salud en EUA, con énfasis en el sector odontolégico.

ProMeéxico, un fideicomiso publico del gobierno federal sectorizado a la Secretaria
de Economia, apoya industrias estratégicas para el pais, entre las que se cuenta el turismo
médico —enlistado indistintamente como turismo de salud, también—. De acuerdo con esta
entidad paraestatal, existen 11 agrupaciones médicas que se distribuyen en 12 estados
que resultan relevantes para el turismo médico: Ciudad de México, Quintana Roo,
Yucatan, Puebla, Jalisco, San Luis Potosi, Tamaulipas, Nuevo Ledn, Chihuahua, Sonora,
Baja California y Baja California Sur (ProMéxico, 2017), lo que corrobora una
concentraciéon de esta actividad en la frontera norte, el sureste y en centros urbanos de

alta jerarquia (Zermefio, 2017).

Una de las fortalezas sefialadas por ProMéxico en relacién con el turismo médico

es la competitividad de los precios —ahorros de entre 35% y 85%—, la reduccién de tiempos

10 Los farmacos en México suelen ser mas econdémicos que en su vecino del norte (Oberle y Arreola,
2004); y de acuerdo con Dalstrom (2012), ademas pueden ser adquiridos sin receta debido a una
regulacion mas laxa, lo que desencadena incluso que algunos pacientes establezcan sus propias
redes de adquisicion (i) legal de medicamentos en México.
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de espera y la diversidad de especialidades ofertadas, entre las que se cuentan
cardiocirugia, cirugia plastica, oftalmologia, oncologia, odontologia, etcétera (ProMéxico,
2017).

En cuanto a la especialidad odontolégica, México puede considerarse como un
destino en consolidacion, con la ventaja comparativa de captar a los turistas dentales de EUA,
que representan el 25% de ese grupo a nivel global (Turner, 2009; Kamath et al, 2015). Varios
de los destinos mexicanos que ofrecen atencién dental se localizan en la frontera con EUA,

como se resume en la tabla 1.4.

Tabla 1.4. Destinos de turismo médico posicionados a nivel nacional que ofertan especialidades dentales,
2017.

Destino de turismo médico Entidad federativa

Monterrey Nuevo Ledn
Tijuana Baja California
Mexicali Baja California

Los Algodones Baja California

Ensenada Baja California
Rosarito Baja California
Tecate Baja California
Nogales Sonora
Navojoa Sonora

Hermosillo Sonora

Puerto Pefiasco Sonora
San Luis Rio Colorado Sonora
Reynosa Tamaulipas
Matamoros Tamaulipas
Nuevo Laredo Tamaulipas
Ciudad Juarez Chihuahua
Guadalajara Jalisco
Cancun Quintana Roo
Mérida Yucatan

Nota: Esta tabla no da cuenta del tipo de presencia (ya sea como parte de la oferta de consorcios hospitalarios, o
clinicas especializadas). Fuente: elaboracién propia con base en ProMéxico (2017).

Como puede observarse en la tabla anterior, hay una fuerte tendencia a la
concentracion del turismo médico —y con él, también el dental- en el norte del pais. La
frontera norte esta integrada por 81 municipios de México y 25 condados de EUA, a lo largo

de mas de 3200 kildmetros (Martinez, 2015) y tiene como vocacién econdmica légica la
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industria (influida por caracteristicas del entorno, sus recursos naturales, las vias de
comunicacion, riqueza energética y minera), a lo que se sumo la apertura comercial y

condiciones favorables para la actividad fabril (Diaz-Bautista et al, 2005).

Por otra parte, existen destinos que no se encuentran en la franja fronteriza con EUA,
y que cuentan con oferta de servicios dentales, responden a dinamicas diferentes, puesto
que ya eran destinos consolidados debido a otros atributos, como playas o recursos
culturales (por ejemplo, el caso de Cancun), por lo que esta actividad resulta complementaria,
mientras que, en los casos del norte, tiene un papel preponderante en la economia local
(Adams et al, 2017).

A estas condiciones, se suman diversas acciones por parte del Estado. En 2007, el
ejecutivo federal promovié iniciativas para crear programas orientados al desarrollo del
turismo médico —tema que comenzaba a ser mencionado en la politica nacional—, a través
de la suma de esfuerzos de médicos, hospitales, hoteles, laboratorios, camaras de comercio
y gobiernos locales (Presidencia de la Republica, 2007), lo que se reflejo en las politicas de

varios municipios y entidades de la frontera norte.

Lo que distingue a Los Algodones, Baja California, de otras localidades fronterizas
que han comenzado a incluir el turismo médico en su oferta —y en particular el dental—, es la
muy alta concentracion de especialistas y negocios directamente relacionados con servicios
odontoldgicos'' (Ramirez, 2005), asi como su expresa orientacion a facilitar los viajes de
estadounidenses y canadienses con fines médicos, y la ausencia de ocio nocturno, lo que

mejora la percepcién de seguridad por parte de los visitantes (Judkins, 2007).

Otro factor a considerar es que, a diferencia de otros destinos de turismo médico en la
region fronteriza, esta localidad es mas pequefa —en términos demograficos y de extension
territorial—, por lo que el reconocimiento internacional’? con el que cuenta su oferta de servicios

odontoldgicos) esta en funcion de factores circunscritos a dinamicas en otras escalas.

1 De acuerdo con la OMS, una tasa idénea de disponibilidad de dentistas a nivel mundial es de un dentista por
cada 3500 habitantes (Europa Press, 2018). Los Algodones, con una poblacién menor a 6000 personas para
2010, requeriria unicamente de dos dentistas; no obstante, al estar enfocados en la oferta de servicios a
extranjeros, la localidad presenta una concentracion de 350 consultorios aproximadamente. Calculando una
media conservadora de dos dentistas por consultorio, habria 700 dentistas en menos de un kilémetro cuadrado.
2 Hay numerosas referencias a esta localidad como Molar City en blogs estadounidenses y canadienses (Judkins,
2007).
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Capitulo 2. Andlisis de los servicios de atencion a la salud en México y Estados
Unidos de América (EUA).

En este capitulo se expone una revision general de las diferencias entre los servicios de
salud de México —en tanto pais receptor— y EUA —como su principal mercado—, sefialando
las diferencias histéricas en la formacion de cada Estado-nacion y las repercusiones para
la salud publica y privada que se ofrece en ambos territorios. Realizar esa comparacion
resulté fundamental para explicar la dinamica de los pacientes que salen de EUA para
encontrar atencion dental en México, lo que requirié incluir el componente fronterizo de la

actividad.

2.1 Privatizacion de los servicios de salud y desplazamientos internacionales
de pacientes

La globalizacién ha traido consigo transformaciones en la produccion econdémica, el
comercio, las politicas regionales y tratados de cooperacion, avances tecnolégicos, flujos
migratorios, movilidad y tendencias socioculturales (Lunt et al, 2015); particularmente, el
sistema global de libre comercio ha heredado problemas sociales de décadas anteriores,
como violencia y pobreza (Nunez, 1992). En este amplio conjunto, también esta
comprendida la economia del ocio —dentro de la cual se encuentra el turismo, en todas sus

variantes— en un contexto de creciente desempleo y desigualdad (Fraga et al, 2015).

En el caso del turismo, esto es visible con la penetracién del marketing como
elemento de promocion y distribucion de la riqueza, que permite la captacion de beneficios
para unos cuantos (Higgins-Desbiolles, 2004), ademas de que, comunmente, los flujos
turisticos han evidenciado la desigualdad existente entre el norte y el sur (Amilhat-Szary y
Guyot, 2009).

Desde la implantacion del neoliberalismo, el turismo ha cambiado en respuesta a
las exigencias del mercado, bajo un esquema de competitividad, flexibilidad y segmentacion
(Santana, 2003), generando proyectos que moldean las relaciones entre Estados,
economias desreguladas y la sociedad, y, al tener un enfoque de negocios, profundiza las
desigualdades existentes (Mosedale, 2016; Cook, 2010). Ademas, no hay que perder de
vista que el territorio, en tanto espacio real y simbdlico, ocupa en el turismo un lugar

determinante, ya sea como factor de motivacion para los desplazamientos o como
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justificacion del ordenamiento territorial (Bringas, 2004), o como objeto de transformaciones

—en ocasiones dramaticas— derivadas de la actividad turistica.

En ese marco, la incorporacion de los desplazamientos internacionales por motivos
de salud en el espectro del llamado turismo médico cuenta con la globalizacion como
elemento estructural, lo que deriva en un segmento turistico marcado por la competitividad
y la volatilidad (Lunt et al, 2015), ya que depende de la persistencia de disparidades
econdmicas, administrativas y/o de caracter legal para asi permitir la competencia por
proveer servicios y bienes médicos (Judkins, 2007). Es por eso que su dindmica no
responde exclusivamente a flujos “norte-sur” o “sur-norte”, sino que, al estar en funcion de
las necesidades de los pacientes y su poder adquisitivo, son multidireccionales (Horsfall y
Lunt, 2015; Connell, 2015).

La globalizacién siempre ha planteado un juego de poder desigual, en el que los
paises subalternizados estan obligados a participar bajo un sistema de reglas diferente del
de paises desarrollados, pues pese a haber obtenido su independencia, han sido incapaces
de reorientar sus economias. En el caso de la salud, los paises en desarrollo fueron
conducidos a implementar programas de ajuste estructural que afectaron directamente la
calidad de los sistemas publicos de salud, (Fort, 2006), lo que se ha traducido en una
desigualdad creciente. Como menciona Milanovic (2002), algo que sintetiza el estado global
de la salud como derecho humano es el hecho de que, quince afos después de la
introduccion de los antirretrovirales para tratar el SIDA, mas del 95% de quienes lo padecen

no pueden acceder a ellos por falta de recursos para pagarlos.

La globalizacién de industrias relativas al cuidado de la salud (mercado de
profesionistas del sector, corporaciones trasnacionales, farmacéuticas y aseguradoras)
resulta representativa de este nicho de mercado (Cortez, 2008), en el que la salud se ve
como un bien publico y a la vez como mercancia internacional, lo que tiene consecuencias
segun las particularidades institucionales del pais en cuestion (Ormond, 2011; Barros,
2015). Asimismo, el turismo médico se define como un elemento de transicién entre una
era de deterioro de los limites nacionales para proveer servicios de salud y una era global
de gran movilidad, que reorganiza las relaciones entre trabajo y capital, Estado y pacientes
(Kaspar y Reddy, 2017; Ormond, 2011).

Ademas, la racionalidad neoliberal genera una re-territorializacion de las relaciones
generadas a través del cuidado médico, asi como la reorganizacion de los intereses

nacionales para explotar ese sector, que resulta en una especie de subcontratacion del
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cuidado de la salud, al transferir procedimientos costosos a paises periféricos (Turner,
2007; Ormond, 2011). Esto da como resultado un negocio funcional a las fronteras

internacionales, aprovechando el diferencial de precios (Judkins, 2007).

Pese a ser una fuente potencial de ingresos, no es factible la implementacion del
turismo médico en todos los paises, pues su éxito se limita a aquellos con ventajas
econdmicas y politicas (Martinez, 2015), en los que el Estado se ve limitado a un papel de
proveedor de atencion médica, con colaboracion de actores privados, ante el auge de los
servicios particulares, que proliferaron junto con el ascenso del neoliberalismo (Cortez,
2008; Sengupta, 2011).

Los tres factores de produccién —tierra, trabajo y capital- influyen directamente en
el costo de la atencién médica, por lo que los paises subdesarrollados cuentan con la
posibilidad de ofrecer precios mas competitivos por varias circunstancias, como la
concesion de tierras por parte del Estado para edificar complejos hospitalarios, el salario
mas bajo de los profesionistas de la salud, la atraccién de empresas trasnacionales que
absorban costos de instalacion y suplir la demanda de bienes no especializados (guantes,

sabanas, camas) en maquiladoras, por mencionar algunas (Reisman, 2015).

Al enumerar estos factores, se visibiliza que el alza del turismo médico —que tuvo un
incremento notable entre 2000 y 2005- abre el debate en numerosos temas
contemporaneos, como la inequidad del acceso a la salud y su gradual privatizacioén, la
dependencia tecnoldgica de los paises subdesarrollados y la globalizacién de los servicios
médicos (Connell, 2011b). Asimismo, se abren interrogantes sobre su potencial para crear
sistemas duales en los paises receptores, en los que exista, por un lado, un sistema de élite
para extranjeros, y por otro, uno de bajo perfil para la poblacién local (Young et al., 2013),
lo que depende de las politicas de cada pais, su habilidad para regular, el grado previo de
privatizaciéon y de subsidio, asi como la existencia de mecanismos financieros de
redistribucion (Whittaker, 2015).

El crecimiento de mercados privados de salud en paises en desarrollo ha ocurrido a
costa del deterioro de los sistemas publicos, pues el beneficio se queda en los proveedores
y no en la poblacion (Hopkins et al, 2010), por lo que la falta de regulacion que hasta ahora
acusa el turismo médico puede provocar que las sociedades emisoras de pacientes dejen
de presionar a su gobierno para la adecuada provision de servicios de salud, asi como un
sistema dual que amplie la brecha de desigualdad en las sociedades receptoras (Whittaker
et al, 2010).
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Al estar definido por la privatizacion, la desregulaciéon y la competencia, el turismo
médico causa controversia por consideraciones éticas y de justicia social, puesto que, al
satisfacer las necesidades de pacientes con mayor poder adquisitivo, genera incertidumbre
para la atencion médica de la poblacién receptora al concentrar trabajadores del sector,
infraestructura médica y la distribucion de recursos financieros que brinden una atencion de
alta calidad —para los extranjeros— (Connell, 2011a). Esto ocurre porque la construccion de
un destino de turismo médico no puede existir exclusivamente por iniciativa privada, sino
que requiere de participacion gubernamental y de un marco legal adecuado (Martinez,
2015).

Asi, se tiene que el turismo médico es tanto simbolo como consecuencia de las fallas
de la privatizacion y los sistemas nacionales de salud (Connell, 2011a), que ha provocado
la apertura de un mercado médico global cuya prioridad es la atencidén de estratos sociales
con mejores ingresos, y que, pese a su discurso —que lo describe como una actividad capaz
de asegurar el acceso a la salud y de conducir el desarrollo econémico de las localidades
receptoras, privilegiando la libertad de eleccion de los pacientes— excluye a la poblacién

mas vulnerable (Adams et al, 2017; Adams, Crooks y Berry, 2019).

La existencia del turismo médico provoca cambios en la movilidad de profesionales
de la salud y la circulacion de biomateriales y tecnologia médica (Kaspar y Reddy, 2017),
por lo que estos profesionistas, ya de por si concentrados en areas metropolitanas debido
a la alta densidad de potenciales consumidores (House, 1983) se movilizan a las areas que
se consolidan como destinos de turismo médico. Esta movilidad crea lo que Connell
denomina “flujo perverso”, pues atenta contra la capacidad de los sistemas nacionales de
salud (2011a) y provoca que los avances tecnoldgicos y posibles beneficios generados no
lleguen a donde mas se necesitan, pese a lograr retener a los profesionistas en su pais de
origen (Beladi, Chao, Ee y Hollas, 2015), creando “islas de desarrollo en un mar de
subdesarrollo” (Adams et al, 2019: 5).

Las estadisticas resultan fundamentales para impulsar el turismo médico, ya que
son responsables de promocionar el potencial de ahorro, atraer inversiones, mostrar el
crecimiento del sector y demostrar su impacto en la economia, pero al estar en manos de
empresas privadas —involucradas en la actividad—, organizaciones con intereses
comerciales y hospitales corporativos, no se sabe en realidad cémo estan construidas, o
incluso si son confiables (Horsfall y Lunt, 2015). También hay que considerar que suelen

ignorar la actividad transfronteriza, tipica de la frontera norte de México.
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En los casos donde si existen datos, se sugiere un reducido efecto positivo del
turismo médico en el crecimiento del PIB y una mejoria en la preparacién de los
profesionales de la salud, pero también un efecto negativo en términos de equidad en el
acceso a la salud del pais receptor (Hanefeld, Smith y Noree, 2016). El crecimiento de los
viajes con fines médicos exacerba las desigualdades existentes en la provision de servicios
médicos (Whittaker, 2015), pues al atender a pacientes extranjeros, se desplaza a la
poblacion local. En ese sentido, el turismo médico puede alterar una de las bases del Estado
de bienestar, dando especial énfasis a las fuerzas de mercado —lo que a su vez podria
perpetuar la transferencia de problemas de provision de servicios médicos a los paises

receptores (Vijaya, 2010).

Pese al potencial atractivo para los inversionistas, los beneficios no llegan a la
sociedad receptora (Barros, 2015), que ademas puede verse afectada por aumentos en
listas de espera, un menor acceso a los servicios en zonas rurales y la no disponibilidad de
camas en el sector publico, provocados, entre otras razones, por la concentracién de
personal en el sector privado, cuyos hospitales, generalmente con baja ocupacién, estan

planeados para los extranjeros y resultan inaccesibles para los locales (Connell, 2011a).

En sintesis, los altos costos de servicios de salud en paises desarrollados han
provocado que los pacientes traspasen fronteras para buscar mejores precios, en buena
parte gracias al auge del internet (Beladi et al, 2015), que se ha convertido en un importante
motor del turismo médico. No obstante, esta libertad de eleccidn que promociona la
industria (para los pacientes) puede afectar a las comunidades receptoras en muchas
formas que aun no terminan de explicarse, dejandolos desprotegidos y en la incertidumbre
(Reisman, 2015).

2.2 Provisién de servicios de salud en México y EUA.

La medicina, en cuanto a su provision, puede dividirse en tres grandes grupos. El primero
de ellos es la medicina liberal, nacida junto con la revolucién industrial, esta relacionada
con el deseo de los patrones de cuidar la salud de sus trabajadores para elevar sus
ganancias, por lo que su principal factor limitante es el dinero; mientras que el segundo es
la medicina socializada, con origenes en la revolucion rusa y de caracter igualitario, permeo
en los aparatos legales de otros paises, incluso algunos que no eran comunistas (Aguilar,
1969). Ambas suelen mezclarse, la primera en forma de sector privado, mientras que al

sector publico se le relaciona con la practica socializada.
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El tercer grupo es la medicina institucional. Surgié como alternativa para poner al
alcance de la comunidad las diferentes modalidades médicas (medicina preventiva,
paliativa y curativa'), y supera las limitaciones tecnoldgicas y humanas de la medicina
liberal. Se trata de una practica comun en paises en vias de desarrollo: por ejemplo, el
sector publico —del cual el peso mas importante recae en las instituciones publicas— provee
el 79% de servicios de salud en Asia, el 84% en Africa y el 71% en América Latina (Aguilar,
1969; Hanson y Berman, 1998).

La combinacién de estos grupos de provision de servicios médicos en cada pais es
unica, y se materializa en la seguridad social, que es un dispositivo de justicia social y
bienestar que reconcilia los intereses de diversos sectores de la sociedad, como el
gobierno, las empresas, sindicatos, organizaciones de comercio, etcétera (Nufez, 1992).
Se atribuye a Alemania el surgimiento de la seguridad social como respuesta al socialismo,
en 1883, incluia seguro de vejez, por enfermedad, accidentes e incapacidad, y era

obligatorio para todos los trabajadores (Aguilar, 1969).

En cada pais, la seguridad social es diferente, pues se constituye segun politicas e
intereses, pero a nivel mundial representa un instrumento fundamental de toda organizacion
social moderna, que implica un compromiso colectivo de compartir riesgos y recursos a
través de una respuesta organizada y publica, capaz de disminuir las privaciones

economicas y sociales de la vida contemporanea (Narro, 1992).

Uno de los ejes principales de la seguridad social es el sistema de salud, que se
compone de dos elementos: 1) recursos (fisicos y humanos) y 2) organizacién (estructura
y accesibilidad), y puede responder a tres tipologias: a) liberal, basado en esquemas de
medicina privada en los que rige el mercado; b) servicio nacional de salud, financiado con

impuestos, y ¢) mixto, en el que la cobertura publica es parcial (Alcantara y Graue, 2010).

Mientras algunos sistemas de salud buscan dar énfasis al acceso universal, otros
tienen como prioridad controlar los costos, mejorar la eficiencia o procurar la equidad en la
atencion; esto se debe a factores histéricos y culturales. No obstante, la mayoria de los
aparatos de seguridad social combinan la regulacién y provisién gubernamental de servicios

de salud —cuya maxima expresion es el sistema nacional de salud— con la provision a través

3De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2008) y a Lifshitz (2014), la medicina preventiva es
el conjunto de actuaciones que busca prevenir enfermedades en la poblacién, la medicina paliativa es el
conjunto de cuidados que mejoran la calidad de vida cuando ya existe una enfermedad, y la medicina curativa
comprende acciones que buscan eliminar esa enfermedad, si es posible. Los tres tipos de medicina se
complementan entre si, y no son las Unicas categorias que existen: también se habla de atencion primaria,
secundaria y terciaria, entre otras clasificaciones.

40



de privados (Rice, 2008).

La provisién de servicios de salud puede plantearse desde dos perspectivas. La
primera, desde la demanda, permite vislumbrar dos estrategias para cubrir los costos de
los servicios: a) que las personas paguen impuestos en proporcion a sus ingresos y utilicen
los servicios en proporcion a sus necesidades y recursos —es decir, los ricos pagan mas—;
b) que los usuarios paguen al momento de utilizar los servicios requeridos —los pobres y
enfermos pagan mas—. Por otra parte, un planteamiento desde la infraestructura busca
eficiencia presupuestal, por lo que se hace un racionamiento basado en la capacidad de

pago (Rice, 2008), sin considerar |la capacidad de pago o necesidades de los usuarios.

Sin embargo, resulta fundamental tomar en cuenta la penetracion de la dinamica
capitalista en el sector salud, pues ya se contempla como un mercado mas, en el que la
competitividad transforma las relaciones entre proveedores de servicios médicos vy
pacientes. El hecho de hablar de un “mercado de la salud” conllevaria asumir que los
consumidores saben qué bienes y servicios les convienen, que estan bien informados, y
que sus preferencias no pueden ser influidas por los proveedores (Rice, 2008), condiciones

que normalmente no se cumplen.

El hecho de que la salud se contemple como mercancia —inserta en un comercio
internacional de servicios que suele verse como un vehiculo de desarrollo— contradice los
objetivos de los sistemas de salud, ya que disminuye la propension de los gobiernos a
aceptar la responsabilidad social que tienen sobre el cuidado de la salud, y esto conduce a

que los sistemas se segmenten y dejen de ser equitativos (Vijaya, 2010).

Las desigualdades y fallas en los sistemas nacionales de salud impulsan en gran
medida la necesidad de viajar para recibir atencion médica (Martinez, 2015), y si los
pacientes buscan atencion fuera de su sistema de salud, pueden comprometer el delicado
equilibrio politico que eso representa, pues implicaria que hay que reevaluar las bases,
como costos, calidad y acceso (Cortez, 2008). A continuacién, se analizan las principales

caracteristicas de la provisién de servicios de salud en ambos paises (tabla 2.1).
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Tabla 2.1. Comparacion de la provisién de servicios de salud en EUA y México, 2019.

Criterios seleccionados

EUA

México

Antecedentes de la provision
de servicios de salud

Gestiones de asociaciones médicas
privadas (segunda mitad del siglo
XIX)

Instituciones eclesiasticas de la época
colonial (primera mitad del siglo XIX)

Primeras instituciones

American Association for Labor
Legislation y American Medical
Association (1847, de caracter
privado)

Juntas Provinciales de Sanidad (1813,
de caracter gubernamental)

Funcionamiento inicial (1)

Competencia entre agentes privados

Esquemas de asistencialismo social

Funcionamiento actual (II)

Competencia entre proveedores
privados (facilitados por programas
federales o del propio bolsillo)

Cobertura universal para no asegurados
(gobierno federal); provision institucional
para asegurados; servicios privados

Principales instituciones
gubernamentales de servicios
de salud (hasta 2019) (llI)

No tiene (se delega en cada estado)

Secretaria de Salud e IMSS (desde
1943); ISSSTE (desde 1959)

Principales programas
federales para proporcionar
servicios de salud (hasta
2019) (IV)

Medicare y Medicaid (aprobados en
1965); Obamacare (2010)

Para no asegurados, Seguro Popular
(2003-2018: ahora IMSS-Bienestar)

Financiamiento de los
programas federales de salud

Mixto: recursos federales, de los
estados y provenientes del paciente

Mixto: recursos federales, estados y
provenientes del paciente (segun su
ingreso)

Poblacion contemplada en los
programas federales (V)

Sujetos elegibles (mayores de 65 y
menores de 21 con alta
vulnerabilidad social)

Poblacion asegurada (IMSS e ISSSTE,
a través de empleadores) y no
asegurada (Secretaria de Salud)

Elegibilidad para los
programas federales

Con base en criterios complejos de
lineas de pobreza, establecidos por
cada estado

Tener empleo formal; en el caso de no
asegurados, pretende ser universal

Respaldo legal

Social Security Act (1935); Affordable
Health Care for America Act (2010,
en actual negociacion)

Constitucioén Politica (1917); Ley
General de Salud (reformada en 2005)

Participacion del sector
privado en la provision de
servicios de salud (VI)

Desde el principio fue un sistema
privado (mediados del siglo XIX),
consolidado en la década de 1920

Desde la década de 1980, con los
ajustes estructurales aplicados tras la
bancarrota declarada en 1982

Poblacion total y sin cobertura
médica federal

2016: 323.4 millones de habitantes,
de los cuales 27.3 carecian
totalmente de cobertura médica
[8.4%]

2015: 119.9 millones de habitantes, de
los cuales 17.1 carecian totalmente de
cobertura médica [14.26%]

Fuente: elaboracién con base en Rice, 2008; Vargas, 2015; Tamez et al, 1995; Oberlander, 2008; Light, 2008;
Morone, 2008; Evans, 2008; Aguilar, 1969; Laurell, 2015, Encuesta Intercensal (INEGI, 2015) y
https://www.infobae.com/america/eeuu/2017/03/25/obamacare-plan-de-salud-donald-trump-por-que-estados-
unidos-vive-discutiendo-su-sistema-de-salud/ [Noticia consultada el 19 de marzo de 2019].

La tabla anterior muestra las similitudes y diferencias de la provision de servicios
médicos entre EUA y México. Los parametros seleccionados muestran la importancia de
las trayectorias historicas y politicas de ambos paises en el cuidado de la salud de sus
habitantes, lo que constituye un punto de partida necesario para entender como surgio el

turismo médico en México. De manera general, estas condiciones explican la génesis de

42



esta actividad en todas las especialidades, incluida la odontoldgica.

Mientras los servicios de salud deben cubrir a una poblacién de mas de 120 millones
de habitantes en México, en EUA se pretende la cobertura para mas de 320 millones, lo
cual refiere a diferentes necesidades; otra diferencia notoria reside en los antecedentes
historicos, pues mientras en EUA se busco siempre la competitividad entre profesionistas
de la salud —agrupados en asociaciones con fines de lucro—, México se vio condicionado
por su pasado colonial, que delegd la provisién en instancias institucionales (primero en la
Iglesia, y cuando se consiguid la independencia, en el gobierno). Por otra parte, una
similitud entre ambos sistemas radica en el esquema tripartita de financiamiento, que
incluye las escalas gubernamentales federal y estatal, ademas de la participacion del

paciente en diversos grados.

De los atributos presentes en la tabla 2.1, hay seis en particular que tienen una gran
incidencia en el turismo médico: el funcionamiento inicial y actual de los sistemas
nacionales de salud, instituciones proveedoras de servicios de salud, principales programas
federales, poblacion contemplada en la cobertura de servicios de salud y la participaciéon
del sector privado en la provision de estos servicios. Estas caracteristicas se desarrollan de

manera mas amplia en los siguientes apartados.

I. Funcionamiento inicial

La historia de la atencion a la salud en EUA —Unico pais desarrollado sin un sistema nacional
institucionalizado— comenzé a fraguarse de manera formal entre 1912 y 1919, cuando la
industria privada (en particular la American Association for Labor Legislation'y la American
Medical Association’) comenzé a captar a los médicos (Morone, 2008). Existen
antecedentes directos de una mercantilizacion de la atencién médica desde finales del siglo
XIX, cuando los galenos empezaron a ser hombres de negocios al promocionar sus
especialidades a altos costos y formaron asociaciones privadas para maximizar sus
ganancias (Light, 2008).

En cambio, la salud en México ha seguido un camino muy diferente, pues al ser un

14 Esta asociacion se define a si misma como “un grupo de defensa temprana para lograr establecer el seguro
nacional en Estados Unidos”. Fue fundada en 1847 por un grupo de economistas, que analizaban las
condiciones laborales y sus consecuencias para la economia estadounidense. Ver American Association for
Labor Legislation Records, 1905-1943.

5 Fundada en 1847, es una asociacion de profesionistas y estudiantes de medicina que “busca promover el
arte y ciencia de la medicina para el mejoramiento de la salud publica”. Ver AMA History: 1847 to 1899, de 2009.
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pais en desarrollo, la provision de servicios médicos ha seguido otros patrones. En primer
lugar, el legado colonial dejo en manos de la Iglesia la responsabilidad de la asistencia
social'®, hasta la consolidacién del Estado-nacion en el siglo XIX, a lo que siguid la
prevalencia de ideas liberales, plasmadas en forma de recompensas y privilegios para
trabajadores, asi como en las garantias individuales presentes en la constitucion de 1917,

que elevaron a rango constitucional el derecho a la proteccion de la salud (Nufiez, 1992).

Podria decirse que las trayectorias histéricas del Estado mexicano vy
estadounidense, plagadas de logicas territoriales y de capital diferentes, permiten ver que
el Estado —en tanto relacion social- tiene distintas prioridades. Por una parte, el caracter
dependiente de México llevd a que se consolidara un Estado que luchaba por tener
identidad propia, lo que mas adelante quedd plasmado en su constitucion, y que en lo
tocante a la salud tuvo un caracter liberal, de garantia individual, por otra, EUA fue
manejado por los intereses de sus empresarios y capitalistas, lo que quedo evidenciado en
un Estado de bienestar conducido por las ganancias y no por el deseo de atender las

necesidades de la poblacion.

Il. Funcionamiento actual

De acuerdo con varios autores, el sistema nacional de salud de EUA no merece tal nombre,
ya que es un desarreglo organizacional, financiero y clinico, que esconde una gran
desigualdad, discrimina grupos vulnerables, desperdicia recursos en burocracia vy
marketing, y posee una estructura fragmentada, por lo que incluso podria afirmarse que no
hay un unico sistema, sino que hay cincuenta diferentes, uno por cada estado de la Unién
Americana (Leichter, 2008; Light, 2008). En este caso, la atencién es completamente
privada, aunque los estados son quienes administran los recursos, provenientes del nivel

federal y de recursos propios.

En México, la provisidon de servicios de salud se hace de manera mixta (Aguilar,
1969; Laurell, 2015), a través de un sistema nacional de salud que se sustenta en
instituciones publicas (que atienden por separado a poblacion derechohabiente y no
derechohabiente, una condicidon que se establece con base en el aseguramiento a través

de empleadores en la economia formal) y proveedores privados (a los que se accede por

16 Durante la etapa colonial, existieron érganos de salubridad que no dependian de la iglesia, como las Juntas
Provinciales de Sanidad (1813) y el Consejo de Salubridad (1833). Para mayor informacion, consultar Medicina
social y medicina institucional en México, de Leopoldo Aguilar (1969).
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convenios laborales, generalmente cuando se labora en el sector privado, o con recursos

provenientes del bolsillo del paciente).

Ill. Principales instituciones de servicios de salud (hasta 2019)

Existe una enorme complejidad, institucional y financiera en la red de provisién de servicios
médicos de EUA, pues carece de instituciones federales que se dediquen a la provision de
servicios de salud, ya que esa tarea se delega en cada estado. Cabe mencionar que se
trata de un aparato estatal que no busca resolver problemas de marginacion, pues nunca
fue parte de la ideologia estadounidense suplir las carencias de los sectores necesitados
(Levine, 1992).

Podria hablarse de que, desde la consolidacion como nacion, EUA nunca ha tenido
un dispositivo de seguridad social o un sistema nacional de salud: lo mas cerca que estuvo
de esto fue la promulgacion de un Acta de Seguridad Social en 1935, una medida transitoria

para paliar el desempleo acarreado por la Gran Depresion (Light, 2008; Morone, 2008).

En México, el sistema de salud publica se creo6 en la década de 1940, tras la presion
ejercida por las fuerzas laborales y a la par de la industrializacion acelerada, ademas del
factor de la Segunda Guerra Mundial (Aguilar, 1969). En 1943 se crearon el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), para brindar seguridad social a los trabajadores de la
industria, y la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), para llevar servicios de salud a
la poblacién rural y la urbana marginada; mientras que el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) se creé en 1959 para atender a la
burocracia del Estado. Esto originé una separacion, que prevalece hasta la actualidad, entre
derechohabientes y no derechohabientes, que se acogian a la accién asistencial, lo que
propicié inequidad social, centralizacion y cobertura insuficiente (Narro et al, 2010).

Si bien la SSA desapareceria con el tiempo para dar lugar a la Secretaria de Salud,
ese replanteamiento institucional mantuvo las condiciones existentes, por lo que en general
puede decirse que las instituciones mexicanas de seguridad social solamente amparan a
los estratos medios y asalariados. Esto provoca que se eleve el costo de vida para toda la
poblacion —a la que estas instituciones no amparan en su totalidad— debido a que los
patrones, quienes pagan las cuotas de afiliacion de sus trabajadores, desplazan esa carga
econdmica hacia los consumidores al aumentar los precios de los productos y servicios
(Aguilar, 1969).
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IV. Principales programas federales para proporcionar servicios de salud (hasta 2019)

El gobierno de EUA paga el 44% de todo el cuidado de la salud, principalmente a través de
los programas federales Medicare’’, que se asemeja a un sistema de seguridad social —
con componentes liberales—, universal para adultos mayores y con elegibilidad para otros
grupos, y Medicaid, el programa que cubre a los estratos mas desfavorecidos —hasta los 20
afios de edad—, mientras que el 56% restante es cubierto por los propios pacientes y
proveedores privados (Rephann y Wanchek, 2011; House, 1983; Leichter, 2008). No
obstante, existen otros programas como TRICARE'™ (para personal militar del
Departamento de Defensa) y el Affordable Care Act, conocido coloquialmente como

Obamacare, derivado de una ley aprobada en 2010 (ProMéxico, 2013).

Medicaid se considera el mayor programa de salud, y también el mas problematico,
ya que consume muchos recursos —estatales y federales—, continuamente sufre elevacion
de costos, excluye sistematicamente diversas especialidades como odontologia y
optometria para mantenerse y aumenta la participacion monetaria de los asegurados, que

suelen ser de escasos recursos (Leichter, 2008).

Este programa surgié de una propuesta de finales de la década de 1950 para
establecer una reforma en el sector salud que atendiera a un grupo clientelar importante
para el poder: el de adultos mayores. Basado en la libertad de elegir —servicios privados—,
en la actualidad cubre también a grupos vulnerables, como nifios, embarazadas vy
discapacitados por debajo de un estandar preestablecido, denominado linea de pobreza
(Grogan, 2008).

En cambio, Medicare pretendié una cobertura universal que nunca logrd, pues se
convirtié en un paquete de beneficios limitados para adultos mayores y discapacitados. Es
un programa de caracter federal, que otorga cierta seguridad social a los trabajadores a
través de sus empleadores; una vez terminada la vida laboral del asegurado, el plan lo
protege de manera limitada y los servicios a los que tiene derecho son de caracter

totalmente privado (Morone, 2008).

El objetivo principal de Medicare es reducir costos, por lo que no se enfoca en las

7 No debe confundirse con el principal mecanismo de salud federal vigente en Canada, que también se llama
Medicare, pero sigue una légica completamente diferente. EI modelo canadiense consiste en una red de planes
provinciales de aseguramiento médico, cuyos servicios son proporcionados por privados y financiados en un
esquema publico, en donde el gobierno federal asume un papel instrumental de establecer estandares y
lineamientos de operacién (Deber, 2003; De los Santos et al, 2004).

8 Hay un segmento de este programa, denominado TRICARE for life, que es un gasto de seguros médicos
que ofrece cobertura internacional, incluyendo México (Arceo et al, 2012).
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necesidades reales de los pacientes; ademas, propicid que los hospitales transfirieran sus
gastos a aseguradoras privadas para mitigar sus pérdidas, teniendo una apertura completa
al mercado desde 1994 (Oberlander, 2008).

Los médicos y hospitales que proveen servicios para los beneficiarios de Medicare
no pertenecen al gobierno, sino que son privados, y proveen atencion bajo esquemas
mixtos en los que aportan tanto el gobierno federal como el paciente, de manera mensual.
Se divide en cuatro partes: i) aseguramiento hospitalario, ii) aseguramiento para atencion
médica, iii) planes alternativos de aseguradoras privadas para las especialidades excluidas
(ortopedia, oftalmologia, audiologia, odontologia, cirugias cosméticas y quiropracticas); y

iv) prescripcion farmacolégica (Barry, 2015).

Lo cadtico del sistema de salud estadounidense es que, al ser totalmente privado,
carece de una estructura organizativa. Dentro del territorio de EUA, cada uno de los 50
estados decide en qué medida aplica los programas federales y como combinarlos
(Leichter, 2008), lo que hace aun mas dificil la tarea de caracterizar el funcionamiento de
este arreglo administrativo que otorga servicios de salud. De manera genérica, incluso hay
autores que expresan que no hay un unico sistema, sino 50, pues cada estado decide sus

prioridades, metas y criterios de elegibilidad (Oberlander, 2008).

En México, el derecho a la salud, pese a estar establecido en la Constitucién
Mexicana, suele no cumplirse debido a la dispersion de la pobreza y la distribucion desigual
de recursos financieros, tecnoldgicos y humanos. Bajo esa justificacion, desde la década
de 1990 se planteo la cobertura universal mediante un paquete basico de servicios de salud,
derivado de una reforma a la Ley General de Salud que indujo el Banco Mundial con una
orientacion mercantilizadora (1995-2000) para que cada estado ajustara su modelo de
atencion, asi como de la ampliacién geografica de la cobertura mediante equipos
itinerantes. Ambas acciones fueron financiadas con recursos fiscales, dentro de politicas

de ajuste estructural (Laurell, 2015).

Otra reforma fue introducida en 2003 para crear el Seguro Popular —y asi sustituir la
reforma de 1995—, que perseguia la cobertura universal a través de cambios graduales para
que la financiacion estuviera prepagada (en un esquema tripartito Federacion-entidad
federativa-ingresos familiares del paciente) y no dependiera enteramente del asegurado; es
decir, buscaba brindar proteccion a quienes no fueran elegibles para la cobertura de las
otras instituciones de salud (Vargas, 2015). No obstante, ha sido cuestionable la calidad de

los servicios proporcionados por este programa, que a menudo fue criticado por su
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opacidad y falta de indicadores (Angel, 2018), por lo que en 2019 fue absorbido por el IMSS

en un programa reestructurado, denominado IMSS-Bienestar®.

V. Poblacién contemplada en los programas federales

El Acta de Seguridad Social (Social Security Act) de 1935 fue el punto de partida para los
programas actuales Medicare y Medicaid, surgidos tras reformas largo tiempo discutidas,
rechazadas y criticadas —en especial, debido a un creciente temor de lo que se acusaba
como tendencia socialista?®—, que entraron en vigor en 1965. Entre los dos, cubren a los
estratos de mayor pobreza, aunque excluyen a una gran cantidad de personas con empleos
temporales y precarios, y constituyen el gasto mayor a nivel federal y de los estados (Cortez,
2008).

La seguridad social en EUA es un objeto de debate en los partidos politicos y una
constante fuente de preocupacion para la poblacién. Histéricamente, la faccién liberal
defendia la institucionalizacién de un sistema de proteccion, mientras que la conservadora
cuestionaba el potencial de esas instituciones para fomentar la holgazaneria e ineficiencia
productiva; no obstante, se debe considerar que, en la realidad, los beneficiarios de la
seguridad social —tal y como esta planteada en la actualidad— son de clase media, pues son
quienes pueden hacer mayores aportes a través del pago de impuestos durante su vida
laboral, ya que los mas necesitados suelen tener trayectorias laborales inestables (Levine,
1992).

Dada esta situacion, ademas de los numerosos —y a menudo excluyentes— criterios
de elegibilidad de los programas federales, no es de extrafar que existan millones de
ciudadanos no asegurados (Morone, 2008), pues el bienestar social tuvo desde un inicio un
caracter privado (Rice, 2008). Ademas de las personas sin cobertura, hay que tomar en
cuenta a los infra-asegurados, es decir, a aquellos que, aun perteneciendo a algun
programa, tienen ingresos tan bajos que éste no les proporciona una cobertura completa,

lo que los obliga a menudo a endeudarse para poder complementar esos servicios con

9 De acuerdo con el IMSS (2019), el objetivo de este programa es atender a 13.1 millones de mexicanos (de
28 estados) en situacion de marginacion, tanto urbana como rural, a través de la provision de atencién primaria
y de algunas especialidades como cirugia general, gineco-obstetricia, medicina interna, pediatria,
anestesiologia, medicina familiar y epidemiologia.

20 Recordar que estas pujas legislativas se dieron en el contexto de la Guerra Fria. La vision original de ambos
programas reflejaba ideas liberales, que mas adelante chocarian con la vision conservadora contemporanea,
que deseaba reafirmar sus pilares (la competencia y el libre mercado). Ademas, el temor hacia el socialismo
estaba presente en todos los ambitos (Light, 2008; Oberlander, 2008).
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planes privados (Turner, 2007).

En México, la suma de las coberturas de instituciones publicas pretende cubrir a
toda la poblacion: el ISSSTE se encarga de los trabajadores del Estado y sus familias; el
IMSS, de los trabajadores cuyos empleadores y empresas los inscriban al padréon, mientras
que la Secretaria de Salud y, recientemente, el programa IMSS-Bienestar (que sustituye al
Seguro Popular) buscan acercar los servicios de salud a aquellos no asegurados. No
obstante, al igual que en el caso de EUA, hay poblacién que carece de cobertura debido a
condiciones de marginacién y precariedad, como la labor de millones de mexicanos que se
desenvuelven en la economia informal o que viven en comunidades rurales dispersas a

donde los servicios no llegan (Laurell, 2015).

VI. Participacion del sector privado en la provision de servicios de salud.

La imposibilidad de los programas federales estadounidenses de lograr sus objetivos
(Leichter, 2008) provocé que la administracion se delegara en aseguradoras privadas, por
lo que los esfuerzos se centraron en controlar los precios y no en tener un sistema eficiente;
ademas, el ascenso al poder de Reagan en 1981 trajo recortes al estado de bienestar para
elevar el gasto militar. Como consecuencia, surgié un esquema denominado Prospective
Payment System?', que permiti6 la entrada de las fuerzas del mercado a través de
incentivos para la eficiencia, ademas de reducir el presupuesto de programas estatales de
salud (Oberlander, 2008; Levine, 1992).

La industria médica privada, cuyas raices se encuentran en la American Association
for Labor Legislation, comenzé a adquirir fuerza en tiempos de la Primera Guerra Mundial
gracias a la captacion de médicos, y se consolidé entre 1921 y 1929 gracias a la formacion
de alianzas con empleadores como General Motors para dotar de servicios médicos a sus
trabajadores (Morone, 2008). Se crearon, desde mediados del siglo XX, asociaciones
privadas que buscaban maximizar las ganancias, y tuvieron injerencia directa en la
elaboracion de leyes y la tecnificacion de los hospitales, lo que refiere a la realizacién de
practicas corporativas para mantenerse en el mercado y no necesariamente para la

busqueda del bienestar de la poblacion (Light, 2008).

Las aseguradoras privadas, que operan con subsidios publicos, tienen un rol

21 Este sistema fijo precios y esquemas de pagos a los hospitales, y se tenia que priorizar la atencién segun la
gravedad del diagnéstico. También puso un tope salarial para los médicos segun su antigiiedad, habilidades y
preparacion.
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dominante en la percepcidn sobre la provision de servicios de salud en EUA, y la mayoria
de sus paquetes estan ligados a patrones y trabajadores, pues cerca del 60% de la
poblacion total depende en mayor grado de cobertura privada al no ser elegible para los
programas federales o estatales, debido a la brecha de desigualdad en el ingreso. La
desigualdad se agrava porque los seguros privados aumentan los costos de sus servicios
para los grupos de mayor riesgo, que generalmente son de escasos recursos y tienen que

acudir a programas de asistencia publica especifica (Evans, 2008; Morone, 2008).

La atencién médica privada en México también ha formado diversas asociaciones y
consejos, si bien, con menor injerencia legislativa que las estadounidenses. Provee el 52%
del cuidado médico del pais (del cual, el 97% es pagado del bolsillo de los pacientes) y en
general atiende a las clases mas altas, que acceden a ella por recursos propios, o
trabajando en empresas privadas que mantienen convenios con los centros de atencion
privada (Vargas, 2015; Tamez et al, 1995).

El crecimiento de los seguros médicos privados en México es hasta ahora el mayor
pilar del crecimiento de este sector (Eibenschutz, 1991), pero esto no habria sido posible
sin las modificaciones legales promovidas por el Estado, que inicié una desregulacion en
1986 para fomentar la competencia y promover la eficiencia. Con esto, el Estado ya no es
el mayor productor de servicios de salud, sino que prioriza la generacion de condiciones

para el desarrollo del libre mercado de la atencién médica (Tamez et al, 1995).

Finalmente, derivado de la implantacion del turismo médico, retomé importancia el
papel de las podlizas de responsabilidad médica, que son una forma de introducir la
incertidumbre y el riesgo en la praxis médica; su finalidad es prevenir los comportamientos
y practicas negligentes de los médicos, o garantizar una compensacién en caso de que los
pacientes hayan experimentado dafos (Carles, 2003). El precio de estas pdlizas es mucho
menor en México que en EUA (Rix-Paxson, 2018), lo que también influye en que los costos

de atencion y provisién de servicios sean mucho menores en México.

2.3 Potencialidades para el turismo médico en México

Como ya se reviso, el sistema de salud estadounidense no es equitativo ni eficiente??, lo

que abre la puerta a nuevas opciones para que aquellos infra-asegurados o no asegurados

22 De acuerdo con Evans (2008), los conflictos de este sistema suelen abordarse desde la perspectiva
financiera, sin intervenir en la calidad de lo que lo convierte en un sistema multiclase y fragmentado.
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contemplen otras opciones para recibir atencion médica. Por esa razén, los residentes
estadounidenses —generalmente aquellos de ingresos bajos, que no encajan en los
programas federales o privados, o bien de origen latino— comenzaron a buscar alternativas
mas accesibles, como los pueblos fronterizos mexicanos, en los que pueden comprar
bienes y servicios relacionados con la atencion médica, en especial en farmacias, opticas

y consultorios dentales (Oberle y Arreola, 2004; Dalstrom, 2012).

Si bien, EUA se mantuvo por 50 afios como destino para pacientes internacionales
debido a la alta especializacion y tecnologia avanzada presentes en la atencion médica
(Eissler, 2011), la crisis del sistema de salud provocd que los pacientes comenzaran a
fijarse en México. Como se encontrd en el apartado anterior, el turismo médico requiere
aprovechar desigualdades existentes, por lo que las politicas nacionales y el contexto tienen
un rol importante en esta industria: nuestro pais lo incluye entre las doce categorias

promocionadas de manera activa por parte del gobierno (ProMéxico, 2016).

Durante la segunda mitad del siglo XX, tanto México como EUA tuvieron apertura
en sus sectores de salud tras la entrada del neoliberalismo, lo que colocd en una situacién
precaria a cada vez mas personas. En el caso de EUA, el mayor poder adquisitivo permitio
externalizar las necesidades de atencion médica y contemplar la opcion de atenderse en
México, que, al recibir mas ingresos a través de este nicho de mercado, facilito la recepcion
de estos pacientes-turistas, sin quedar del todo claro si la atencion a la salud de los
mexicanos estd garantizada como para alentar la llegada de pacientes extranjeros. En
México, la atencion médica privada es inalcanzable para grandes estratos de la poblacion

debido al menor poder adquisitivo y los salarios mas bajos.

Es asi que EUA se convirtid en el mayor emisor para el turismo médico, y hasta
ahora, México es su mayor receptor (Tham, 2018). Los destinos de turismo médico en
México, si bien no tienen como Unica explicacion la recepcion de flujos de pacientes
provenientes de EUA, se ven ampliamente influenciados por la actividad transfronteriza que
antecede a los desplazamientos con motivos médicos. De acuerdo con ProMéxico (2016),
hay presencia de turismo médico en 15 entidades, cuya distribucion regional del turismo

médico a nivel nacional se analiza en la siguiente tabla.
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Tabla 2.2. Distribucién regional del turismo médico en México, 2018.

Region Entidad Destino Referencia
Centro Ciudad de México Ciudad de México ProMéxico, 2016; Datatur, 2018
Querétaro Querétaro Cluster Queretano Médico y de Salud, 2018
San Luis Potosi San Luis Potosi Cluster de Turismo Médico y Salud de SLP,
Norte Baja California Tijuana ProMéxico, 2021%? E;ermeﬁo, 2017
Mexicali ProMéxico, 2016; Zermefio, 2017
Los Algodones Oberle y Arreola, 2004; Adams et al, 2018
Ensenada Zermefio, 2017
Rosarito Zermefio, 2017
Tecate Arreola, 2010
Baja California Sur Los Cabos Datatur, 2018
Chihuahua Chihuahua ProMéxico, 2016
Palomas Arreola, 2010
Ciudad Juarez ProMéxico, 2016; Zermefio, 2017
Nuevo Ledn Montemorelos ProMéxico, 2016
Monterrey ProMéxico, 2016; Zermefio, 2017
San Pedro Garza ProMéxico, 2016
Sonora Ciudad Obregén ProMéxico, 2016
Hermosillo ProMéxico, 2016; Zermefio, 2017
Navojoa Zermefo, 2017
Nogales Oberle y Arreola, 2004; Zermefio, 2017
Puerto Pefiasco Zermefio, 2017
San Luis Rio Zermefio, 2017
Colorado
Tamaulipas Matamoros ProMéxico, 2016; Zermefio, 2017
Nuevo Laredo ProMéxico, 2016; Zermefio, 2017
Nuevo Progreso Arreola, 2010; Dalstrom, 2012
Reynosa ProMéxico, 2016; Zermefio, 2017
Occidente Guanajuato Leodn ProMéxico, 2016
Jalisco Guadalajara ProMéxico, 2016; Zermefio, 2017
Puerto Vallarta Eissler, 2011
Tlajomulco ProMéxico, 2016
Zapopan ProMéxico, 2016
Nayarit Riviera Nayarit Eissler, 2011
Sinaloa Mazatlan Eissler, 2011; Datatur, 2018
Sureste Quintana Roo Cancun ProMéxico, 2016; Zermefio, 2017

Riviera Maya

Datatur, 2018

Cozumel

Datatur, 2018

Yucatan

Mérida

Zermefio, 2017

Fuente: elaboracion con base en los autores citados en el cuadro.
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Cabe senalar que la tabla anterior se construyé con datos provenientes de
documentos oficiales y articulos académicos especializados, ante la falta de un padrén
oficial de esta actividad econdémica, e incluye tanto clinicas de una sola especialidad como
hospitales multiespecialidad que expresamente manifiestan —ya sea mediante su inclusién
en documentos oficiales, en sus propios sitios web o por afiliacion a alguna asociacion
relacionada— su orientacion a recibir pacientes internacionales. Para facilitar la
comprension de la informacion de esta tabla, se presenta a continuacion su expresion

cartografica (figura 2.1).

Figura 2. 1. Regiones del turismo médico en México, 2018.

Fuente: elaboracion propia con base en la tabla 2.2.

Existe una tendencia a la concentracién de esta actividad en la frontera norte,
evidente en el surgimiento de multiples destinos de turismo médico en esta region. En este
sentido, hay autores como Adams et al (2017) y Adams et al (2018) que comparan a la
industria del turismo médico con la maquila —una dinamica econémica fundamental en la
historia de la frontera norte de México—, llamandola incluso maquila médica, pues consideran
que ambos sectores se mantienen competitivos reduciendo precios, a través de salarios

bajos y empleos precarios.

Otro apunte relevante reside en los hallazgos de Oberle y Arreola (2004), quienes
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estudiaron la alta concentracién de farmacias, servicios Opticos y dentales en pueblos
fronterizos de México (orientados a turistas) y llegaron a la proposicion de una tipologia
denominada pueblo fronterizo médico (medical border town, en el idioma original), capaz de
englobar a aquellos lugares localizados cerca de la frontera (norte), pequefos, cercanos a
vias primarias y cercanos a poblaciones estadounidenses capaces de proveer clientela

regular o estacional.

Un factor de atraccion que poseen las localidades fronterizas es que los proveedores
mexicanos imitan elementos de la atencion brindada en los EUA, como aceptar pélizas de
sus planes privados, ademas de adoptar el ddlar y el inglés como elementos de uso
cotidiano, lo que les confiere legitimidad frente a los consumidores. Por otra parte, los
consultorios mexicanos han conseguido adaptarse a las necesidades de los pacientes en
cuestiones como la formacion profesional en universidades estadounidenses —lo que otorga
confianza, ademas de cierta proximidad en las relaciones proveedores—pacientes y el uso

de tecnologia avanzada (Adams et al, 2018).

Por otra parte, la presencia de turismo médico en entidades no fronterizas implica
otro tipo de explicacién, pues estan mas alejadas del territorio estadounidense, pero siguen
estando proximas en comparacién con otros paises que requieren desplazamientos
transoceanicos (Ramirez de Arellano, 2011); ademas, suelen estar ligadas con otros
recursos turisticos, de lo que se podria deducir que se trata de una actividad de caracter

complementario surgida por la oportunidad de la presencia de visitantes extranjeros.

En cuanto a las especialidades médicas que tienen presencia en territorio mexicano,
éstas pueden analizarse desde el punto de vista de las clinicas que ofertan una Unica
especialidad, y que ademas estan directamente involucradas con asociaciones de turismo
médico (ProMéxico, 2016). Esto se resume en la tabla 2.3, y excluye a aquellos hospitales
y clinicas multiespecialidad (por ejemplo, consorcios hospitalarios), ya que este esquema
de funcionamiento corresponde al turismo médico de tipo corporativo??, cuya actividad tiene

una dinamica diferente a la que se desea estudiar.

23 Esta modalidad de turismo médico comprende a empresas que venden sus servicios de salud directamente
a otras. Para ilustrar este caso, pueden mencionarse a aquellas empresas privadas que, en vez de pagar el
seguro médico de sus empleados, pagan directamente a este tipo de hospitales particulares (que, cabe
mencionar, también atienden a aquellos pacientes cuyo poder adquisitivo les permite acudir alli) la cobertura de
salud, mediante acuerdos (Martinez, 2016).
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Tabla 2.3. Oferta de especialidades de turismo médico por destino y entidad en clinicas de una sola

especialidad, 2016.

Entidad

Destino

(cantidad) Especialidad

Baja California

Ensenada

(3) Cirugia estética, oftalmologia, urologia

Los Algodones

(1) Odontologia

Mexicali

(15) Angiologia, cardiologia, cirugia bariatrica,
cirugia estética, cirugia plastica, cirugia
reconstructiva, fisioterapia, ginecologia y
obstetricia, nefrologia, neumologia,
neurologia, odontologia, oftalmologia,
oncologia, ortopedia

Tijuana

(18) Audiologia, cirugia bariatrica, cirugia
estética, cirugia pediatrica, dermatologia,
flebologia, ginecologia y obstetricia,
neumologia, nutricién, odontologia,
oftalmologia, oncologia, ortopedia,
otorrinolaringologia, terapia con células madre,
transplante de cabello, urologia

Baja California Sur

Los Cabos

2: Cirugia plastica, odontologia

Chihuahua

Ciudad Juérez

1: Odontologia

Chihuahua

1: Oncologia

Ciudad de México

Ciudad de México

1: Medicina reproductiva

Guanajuato Leodn 3: Cirugia plastica, odontologia, oftalmologia
Jalisco Guadalajara 2: Cirugia estética, maternidad
Nuevo Leén Monterrey 2: Maternidad, odontologia
Querétaro Querétaro 1: Oncologia
Quintana Roo Canculn 2: Cirugia plastica, odontologia
Cozumel 1: Odontologia
Sinaloa Los Mochis 1: Biomedicina
Sonora San Luis Rio Colorado 1: Cirugia plastica
Nogales 1: Oftalmologia
Tamaulipas Nuevo Laredo 1: Cirugia plastica
Reynosa 3: Cirugia plastica, oftalmologia, oncologia
Yucatan Mérida 2: Cirugia plastica, medicina reproductiva

En negritas se destacan los destinos que ofertan odontologia.
Fuente: elaboracion propia con base en ProMéxico (2016).

En la tabla anterior, se evidencia la gran diversidad de destinos que ofertan la cirugia
plastica y la especialidad odontolégica (para ambas especialidades, la distribucion es
similar: nueve destinos las ofertan, de los cuales seis se localizan en estados del norte, dos
en destinos de playa y solamente uno en la regién centro), seguidos en importancia por la
oftalmologia (concentrada en seis destinos del norte) y la oncologia (presente en cuatro
destinos del norte y uno del centro del pais); asi como una participacion muy importante de

Baja California, que oferta la gran mayoria de las especialidades y en muchos casos lo hace
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de manera Unica, sin otros estados que le compitan.

A continuacién, se presenta de manera cartografica el grado de participacién de cada
entidad federativa, segun la cantidad de especialidades que ofertan las clinicas de una

especialidad con enfoque de turismo médico (figura 2.2).

Figura 2. 2. Cantidad de especialidades ofertadas por clinicas orientadas al turismo médico por entidad
federativa (con énfasis en odontologia), 2018.

Fuente: elaboracion con base en ProMéxico (2016) y las fuentes citadas en la tabla 2.2.

Para elaborar este mapa se construyd una base de datos, a partir de fuentes
gubernamentales y de sitios web especializados, en la que se seleccionaron aquellas
clinicas especializadas que ofrecen servicios expresamente orientados al turismo médico
(es decir, que en su sitio web manifiestan participar en el turismo médico, o que hubieran
sido enlistadas por instancias gubernamentales como clinicas participantes en el sector).

Se excluye la participacion de hospitales multiespecialidad, por los motivos ya expresados.

En el mapa, se observa que la mayor cantidad de especialidades se concentra en
Baja California (Tijuana con 18 y Mexicali con 15, son las que tienen la participacion mas

destacada), destinos de sol y playa (Cancun, Los Cabos y Cozumel, aunque con una oferta
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de especialidades mucho menor a la de la frontera) y centros urbanos relevantes
(Monterrey, Le6n, Ciudad de Meéxico). La odontologia posee un claro patron de

concentracion a lo largo de la frontera norte y en los centros turisticos de litoral.

Como ya se sefiald, la regién limitrofe con EUA es la mas destacada para el turismo
médico, por lo que es necesario hablar del componente fronterizo de esta actividad.
Cualquier frontera constituye una construccién social y politica que regula la produccién
global, delimita mercados nacionales y es permeable ante todo tipo de flujos, incluido el de
personas (Judkins, 2007), en la medida en que los gobiernos permitan ese intercambio
(Timothy, 2001).

Un territorio fronterizo se ordena con el ritmo que imponen las relaciones de poder,
y se organiza gracias al desarrollo de la riqueza y su distribucion; no obstante, suele
acondicionarse para atender necesidades que no corresponden a las de la poblacién local.
Asimismo, cumple con un papel doble de delimitacion de la nacién y de dilucion de los
limites fisicos ante el imaginario mundial de la globalizacién, pues cada espacio fronterizo

es una expresion del conflicto capital-trabajo (Zamora, 2007).

Los procesos de integracion comercial multiplican las dinamicas transfronterizas,
dentro de las cuales el turismo?* tiene un papel importante, al aproximar a actores locales,
privados y publicos (Amilhat-Szary y Guyot, 2009). Hay que sefialar que el turismo es
pionero en los intercambios transfronterizos, pues en algunos casos cambio el rol de la
frontera de una mera barrera a un destino, ya que los lugares de paso crean paisajes Unicos

(ver figura 2.3) que pueden consolidar esta actividad (Bringas, 2004).

Figura 2. 3. Frontera de Tijuana como espacio plurifuncional, 2019.

24 El turismo tiene efectos en el paisaje fronterizo, pues da lugar a la creacion de infraestructura, el
embellecimiento de ciudades fronterizas y cambios demograficos por la busqueda de empleo, pero también
puede acentuar la disparidad econdmica entre los paises, al crear o aumentar la dependencia de alguno de
ellos. En particular, el turismo fronterizo se define por una continua interaccion entre actores, debido a la
vecindad geografica (Timothy, 2001; Moral et al, 2016; Bringas, 2004).
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Nota: En el momento de realizar las capturas, habia grupos de turistas, locales y migrantes centroamericanos
conviviendo en el espacio fronterizo. Fuente: trabajo de campo, enero de 2019.

El turismo en espacios fronterizos representa una alternativa ante la concentracion
de masas, que puede dividirse en dos tipos: i) cuando el atractivo es la propia frontera, por
ejemplo, por algun recurso natural, como las cataratas de Iguazu en la frontera Argentina-
Brasil-Paraguay; vy ii) a existencia de negocios y atractivos que surgieron por la cercania
con la frontera, como en el caso de la frontera sudamericana en la conurbacion urbana
Aguas Blancas (Argentina) y Bermejo (Bolivia) (Timothy, 2001; Benedetti y Salizzi, 2011).
En el caso de estudio, los desplazamientos que hacen los pacientes estadounidenses para
atenderse en pueblos y ciudades mexicanos en la region de la frontera norte responden al
segundo tipo especificado: los profesionales de la salud se establecieron en esos lugares

debido a la cercania con la frontera.

La frontera norte de México es un caso en el que existe una interdependencia
compleja y un desarrollo binacional desigual (Bringas, 2004), dentro de lo cual el turismo
ha tenido un papel importante. Impulsado en un inicio por visitantes estadounidenses que
deseaban evadir la Ley Seca en la década de 1920; posteriormente se acoplé con otras
actividades fronterizas, como el comercio y cadenas de distribucion, logrando una
articulacion funcional de diversas ciudades a lo largo de la frontera (Alegria, 1989; Wilson

y Lee, 2014). La convergencia de asimetrias econdmicas en esta frontera alienta a
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empresas orientadas hacia la prestacion de servicios, como el turismo médico, a instalarse

para tomar ventajas (Dalstrom, 2012).

Historicamente, la frontera México-EUA ha tenido una génesis y evolucion
conflictiva. Después de la pérdida de territorio mexicano a manos de estadounidenses, a
mediados del siglo XIX, los soldados norteamericanos frecuentaban pueblos del lado
mexicano para divertirse, a los que se sumaron migrantes provenientes del este de EUA,
que, desplazados por conflictos de tierras y alejados de ciudades centrales, interactuaban

mas con poblados mexicanos (Alegria, 1989).

La consolidacion de los Estados-naciéon a ambos lados de la frontera siguid
trayectorias diferentes, pero con una necesidad comun de poseer una estructura
centralizada que permitiera ejecutar las politicas de control sobre las actividades
econdmicas, lo que obligdé a hacer un trazado nitido de la frontera fisica; no obstante, los
pueblos fronterizos siempre contaron con un estatus ambiguo y permisivo, en primer lugar
por el régimen de zona de libre comercio (que termind con la entrada en vigor del TLCAN)
y en segundo por su poca conectividad con las respectivas capitales de ambos paises
(Alegria, 1989; Cohen, 2000).

La década de 1940 marcd un cambio significativo en la region fronteriza. La
urbanizacion acelerada, producto de la creacion de nuevos asentamientos tras la
instalacion de bases navales y militares en ciudades como San Diego (California), El Paso
y Laredo (Texas) y Tucson (Arizona), en conjunto con el impulso de ciudades cercanas a
recursos mineros y agricolas como Hermosillo (Sonora) y Ensenada (Baja California),
modifico las relaciones y la configuracion de estos espacios. Esto se reforzé veinte afos
después con la introduccion de las maquiladoras, marcando una mayor intensidad de la
dependencia econdmica y demografica de las ciudades mexicanas con respecto a sus

homologas estadounidenses (Alegria, 1989).

En cuanto al tema planteado en este trabajo, la movilidad de pacientes a través de
fronteras internacionales se divide en tres tipos: i) acuerdos internacionales sobre la
provision de servicios médicos; ii) migrantes que buscan atencion en su pais de origen
(redes de diaspora) vy iii) turismo médico, que comprende la movilidad de pacientes que
buscan el mejor cuidado posible, de acuerdo a sus posibilidades econdmicas y la

disponibilidad de los procedimientos (Smith y Neerup, 2015).

El turismo médico, en particular, involucra que los pacientes crucen fronteras de

otros paises para buscar atencién médica, por lo que puede afirmarse que en muchas
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ocasiones es un segmento del turismo fronterizo. Territorialmente, en esta actividad se
observan patrones regionales bien definidos, que evidencian que la proximidad geografica
es un factor muy importante para tomar la decisién de viajar para obtener atencion médica
(Hanefeld et al, 2016), ademas de la similitud cultural y el acortar tiempos de espera
(Zermenio, 2017).

No se han analizado por completo las dinamicas transfronterizas dentro de la
industria del turismo en general, y del turismo médico en particular. En el caso de México y
EUA?, es fundamental realizar este planteamiento para entender los flujos que se dan en
estos espacios; por ejemplo, este segmento existe en la frontera norte debido a que
profesionistas de diversas localidades se percataron de que los problemas en el sistema de
salud en EUA podrian provocar que pacientes llegaran a atenderse en esos lugares (Adams
et al, 2019). La manifestacion de esta actividad puede reforzar la dependencia econémica

y tener su propia expresion en el territorio.

Para finalizar, es claro que el turismo médico en México se sustenta en buena parte
en la desigualdad histérica, estructural (de los Estados-nacion), econdémica y social
existente entre ambos paises. No siempre es posible comparar los estados de un pais
emisor y otro receptor de flujos de turismo médico —el caso de México es muy particular por
su relacién tan cercana, compleja e interdependiente con EUA—, por lo que este tipo de
analisis puede no resultar general para el resto de paises en los que este fendmeno existe,
pero podria hablarse de que la emergencia de destinos de turismo médico en paises
subdesarrollados responde a un tipo de relaciéon neocolonial en la que las necesidades (en
este caso, atencién médica) de los paises desarrollados se trasladan a los paises en

desarrollo para ser solucionadas alli.

Los datos presentados en las tablas y mapas de este capitulo permiten esbozar la
situacion actual del turismo médico a nivel nacional. A grandes rasgos, se perfila una
actividad heterogénea, influenciada en diversos grados por la cercania de EUA, pero sin
ninguna particularidad en cuanto a la distribucién de especialidades (excepto tal vez en la
odontologia, que se presenta en casi toda la frontera norte) o la conformacion de

corredores: hasta ahora, no existe una aglomeracion territorial de destinos.

25 En 1989, Daniel Hiernaux propuso un analisis de los sitios turisticos litorales masificados de México, al que
denominé turismo reticular. Desde su punto de vista, estos lugares se caracterizan por estar mejor articulados
al extranjero (en este caso, EUA) que a su contexto local/regional, por lo que tienen en comun un nucleo
estructurado, canales espaciales de articulacion y flujos resultantes de esa interaccion (Lopez-Lépez y Sanchez-
Crispin, 2002). Esa perspectiva analitica no se utilizé para el caso de Los Algodones al no ser un sitio receptor
de turismo litoral masificado, pero es fundamental para muchos otros estudios turisticos en México.
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La presencia del turismo médico en México ocurre en varios estados del pais, en
diversos grados de desarrollo. De acuerdo con los destinos que lo ofertan, es posible
esbozar una tipologia: destinos de la frontera norte, destinos de alta jerarquia urbana y
destinos de sol y playa; esta diversidad responde tanto a las particularidades de su actividad
turistica —ligada a su historia, la promocién de los diferentes niveles de gobierno y los

recursos con los que cuente— como a la fluidez territorial.

De manera general, la entrada a nuestro pais es muy permisiva, en especial con los
estadounidenses y canadienses quienes no requieren visa. Lo que cambia en la tipologia
propuesta es la cercania con EUA (los viajes desde territorio estadounidense requieren
menos tiempo, tanto via terrestre como aérea, hacia destinos mexicanos de frontera, en
comparacion con las ciudades coloniales, grandes metropolis o destinos de playa) y el tipo
de actividades a realizar en el lugar: la eleccion puede cambiar si solo se desea hacer un
procedimiento médico, o si el viaje también responde a una necesidad de vacaciones, por

ejemplo.

La region de la frontera norte destaca del resto debido a la concentracion de
infraestructura médica, misma que se puede constatar en los cuadros presentados —tanto
en la cantidad de destinos, contemplados por diversas publicaciones oficiales y cientificas,
como en la oferta por especialidad—, y que refiere a la influencia de la constante interaccion

con EUA en esta nueva area de interés.

De lo anterior, la odontologia es la especialidad con un patrén regional mas claro:
frontera norte, y de manera puntual en el sureste. Dentro de la misma frontera, el papel de
Baja California es muy importante en esta especialidad, con tres localidades que la ofertan:
Tijuana, Mexicali y Los Algodones. Es precisamente ésta ultima la mas recurrente en

diversos trabajos sobre turismo médico, y en la que esta investigacién se centra.
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Capitulo 3. Caracterizacion geografica de Los Algodones.

En este capitulo se presenta el contexto geografico, histérico, social, demografico y econémico
pertinente para conocer la localidad de Los Algodones, que pertenece al estado de Baja
California. La informacion se trabaja en varias escalas, lo que permite analizar la insercion de

la localidad estudiada en la oferta global de servicios odontolégicos a extranjeros.

3.1 Localizacion geografica
La gran diversidad y complejidad de México convierte en necesidad la contextualizacion de
la porcion de territorio que resulta de interés para este trabajo; en este apartado, se analizan
los rasgos geograficos mas importantes para explicar la actividad econémica en torno al
turismo médico en Los Algodones, tanto a nivel estatal como local. Los Algodones es una
de las catorce delegaciones municipales que pertenece a Mexicali, uno de los cinco
municipios —y capital estatal- que constituyen el estado de Baja California.

La entidad de Baja California, situada al extremo noroeste del territorio nacional,
estd conformada por 5 municipios?®: Tecate, Playas de Rosarito, Tijuana, Ensenada y
Mexicali. Colinda al norte con California (perteneciente a EUA), al sur con Baja California

Sur, al este con Sonora y el mar de Cortés, y al oeste con el Océano Pacifico (figura 3.1).

Figura 3.1. Localizacion de Baja California.

Fuente: elaborado con base en CONABIO (2019).

26 E| 12 de enero de 2020 se aprobo la creacion de un sexto municipio, San Quintin. La definicion de sus limites
administrativos aun estaba pendiente al momento de concluir esta investigacion.
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En concreto, Los Algodones se localiza al oeste del Rio Colorado, a 50 minutos de
Mexicali, en lo que podria denominarse la “esquina” de California, Baja California, Sonora y
Arizona (ver figura 3.2, al final del parrafo). En cuanto a distancias, esta a 75 km de Mexicali,
39 de San Luis Rio Colorado (Sonora), 16 de Yuma (Arizona), 312 de Phoenix (Arizona) y 429
de Los Angeles (California) (Ramirez, 2005). Se trata de la localidad latinoamericana situada
mas al norte del continente, y el primer punto geografico de conexion entre América Latina y
EUA, un atributo resaltado por el Programa de Desarrollo Urbano del Centro de Poblacion
Los Algodones, B.C. — 2020:

El Centro de Poblacién de Los Algodones presenta una particularidad a
la cual debe su importancia: se encuentra en el extremo mas al norte del
pais, lo cual ha generado una concentracion de actividades y servicios en
crecimiento que se brinda a los poblados y egjidos que dependen de la
dinamica entre los estados de California, Arizona y Baja California (...) En
este Programa de Desarrollo Urbano se establecen las bases para lograr
que Los Algodones se consolide como un subcentro al transito internacional
y regional de relevancia en el Valle de Mexicali... (Periddico Oficial de Baja

California, 1999: 129-130; negritas propias).

La localizacion se presenta a continuacion de manera cartografica (figura 3.2)

Figura 3.2. Localizacién de Los Algodones, Baja California.

Fuente: elaborado con base en CONABIO (2019).
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En los archivos histéricos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
Los Algodones aparecié en primer lugar como un rancho perteneciente al municipio de
Ensenada (1900), después constituyé un municipio propio (1910) y cambié de categoria
politica en el censo de 1921, al convertirse en un pueblo del municipio de Mexicali (también
denominado localidad). En 1953 se convirtié en una delegacion municipal de Mexicali.

Ademas de la localizacion, que estda plenamente influenciada por la linea
internacional que divide a México y EUA, es pertinente revisar el componente fisico que
histéricamente ha condicionado los asentamientos de poblacion en el norte del pais, pues
diferencias como las de caracter orografico, edafico y climatico modifican la disponibilidad
de recursos naturales y los patrones de vida, en comparacion con el resto del territorio.

El componente con mayor relevancia para los asentamientos de Baja California es
el clima (ver figura 3.3). En el caso del norte y noreste del estado, se presenta un clima
seco desértico®’, con temperaturas que oscilan entre los 3 grados centigrados como minima
en invierno y los 45 grados como maxima en verano, y una precipitacion anual de 11 mm,
lo que convierte a esta region en una de las mas secas y extremosas de todo México
(Periddico Oficial de Baja California, 1999). En contraste, la porcién noroeste posee un

clima mediterraneo?®, debido a la influencia de la corriente marina fria de California.

Figura 3.3. Climas en Baja California.

Fuente: elaborado con base en CONABIO (2019).

27 BW en la clasificacion climatica de Képpen.
28 Cs, templado con lluvias en invierno, de la misma clasificacion climatica.
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Los climas predominantemente desérticos suelen estar acompanados por la
escasez de recursos hidricos, un hecho que se presenta en la entidad estudiada (figura
3.4). De las siete regiones hidrologicas delimitadas en Baja California, el Valle de Mexicali
concentra el 88% de los recursos, tanto en aguas superficiales como subterraneas,
resultando el rio Colorado (compartido con EUA) el cuerpo de agua de mayor aporte, con
cerca del 57% del volumen total utilizado en todo el estado (Gobierno de Baja California,
2015). Los Algodones se localiza en el Valle de Mexicali, mismo que es irrigado por este

rio. El resto de rios de la entidad son de bajo aporte o intermitentes.

Figura 3.4. Hidrologia superficial de Baja California

Fuente: elaborado con base en CONABIO (2019) y Tapiquén (2015).

Producto de las condiciones anteriores, los usos de suelo (una caracteristica que
podria ser vista como socio-bio-cultural, al ser producto de condiciones fisicas, geograficas
y sociales de un territorio particular) predominantes en la entidad son agricultura de riego y
de temporal (Valle de Mexicali), chaparral, matorral desértico, vegetacion de desiertos
arenosos y urbano construido (delegaciones municipales), como se muestra en la figura
3.5. Para Los Algodones en particular, los usos predominantes en su territorio y en los
alrededores son urbano construido, agricultura de riego y vegetacion de desiertos arenosos
(figura 3.6).
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Figura 3.5. Usos de suelo en el estado de Baja California.

Fuente: elaborado con base en CONABIO (2019).

Figura 3.6. Usos de suelo en Los Algodones, Mexicali, Baja California.
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Fuente: elaborado con base en CONABIO (2019).

Como consecuencia de estas condiciones, los recursos naturales en Baja California
pueden dividirse en dos regiones fitogeograficas: la mediterranea o californiana al oeste del
estado (con presencia de marismas, dunas, matorrales costeros, chaparrales y bosques de
coniferas en la parte alta de las sierras) y la region del desierto central, presente en el resto
del territorio, con predominio de planicies arenosas. En la regién desértica existen dos
distritos faunisticos, el Desierto del Vizcaino al sur del estado y el Desierto del Colorado al
noreste, en el cual se localiza Los Algodones, cuyas especies representativas son animales
como el borrego cimarrén, conejo, liebre, murciélago y coyote (Gobierno de Baja California,
2015).

Ademas, es importante mencionar que el estado fue y sigue siendo afectado por
fendmenos tecténicos. En conjunto con Baja California Sur, el estado pertenece a la placa
tectonica Pacifica, a diferencia del resto del territorio, localizado en la placa Norteamericana
en su mayoria (Servicio Geolégico Mexicano, 2017), como se puede ver en la figura 3.7
(abajo). La placa Pacifica, y por ende la peninsula de Baja California, se mueve en direccion
noroeste con respecto a la placa Norteamericana a lo largo de fallas transformantes,
conocidas en su conjunto como falla de San Andrés, lo que genera actividad sismica

relevante para la region, si bien de una intensidad y frecuencia menores a las que se tienen
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en otras regiones del pais.

Figura 3.7. Condiciones tectdnicas de la peninsula de Baja California.

Fuente: Servicio Geoldgico Mexicano (2017).

En sintesis, las condiciones fisico-geograficas de Baja California, y de Los
Algodones en particular, crean una singularidad en la que se conjuntan un clima extremoso,
suelos fértiles alternados con suelos improductivos para las actividades agricolas, recursos
bioldgicos limitados (flora y fauna mayormente propios del desierto) y actividad tecténica
que no puede ser pasada por alto, lo que conlleva que sus moradores tengan condiciones
de vida diferenciadas con respecto tanto a la peninsula de Baja California como del resto
del pais. Este breve analisis muestra que es fundamental conocer la dinamica histérica y

social para poder explicar las actividades econdmicas que se desarrollan en este territorio.

3.2 Perspectiva histérica
En este apartado, se mencionan los hechos fundamentales para la historia de Baja
California en general, y de Los Algodones en particular, mismos que se delimitaron gracias
a la elaboracién de dos matrices geohistdricas. De acuerdo con Propin (2003), este método,
derivado de la instrumentacion practica del principio de historicismo, es capaz de mostrar
etapas relacionadas con la dinamica temporal de un fenédmeno determinado en un referente
espacial particular, con dimensiones temporales y fenomenoldgicas.

Se decidio incluir varios niveles de informacion: en la primera matriz se incluyeron
hechos relevantes a nivel peninsular (Peninsula de Baja California) y estatal (Baja

California), mientras que en la segunda los hechos recopilados estan a nivel municipal
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(Mexicali) y local (Los Algodones). Esta diferenciacién se debe a que el contexto de mayor
escala presenta diferencias importantes con respecto al desarrollo particular de la localidad.
El producto de ambas matrices se presenta en la elaboracién de una periodizaciéon con
énfasis tematico en el turismo médico de Los Algodones, y los resultados obtenidos

permitieron dividir la informacion en cinco etapas para una mejor comprension.

a) Etapa prehispanica: primeros asentamientos (hasta antes de 1535).

Baja California es una entidad federativa cuyo pasado se comparte en buena medida con
Baja California Sur, por lo que sus antecedentes histéricos pueden comenzar a ser
analizados en una perspectiva peninsular, tal y como se hacia hasta finales del siglo XIX
(Gobierno de Baja California, 2015), puesto que “... desde el punto de vista geografico es,
sin embargo, dificil establecer una separacion, ya que en realidad ambos [estados] integran
una unidad” (Leén-Portilla y Pifiera, 2011:13).

Registros arqueoldgicos refieren la existencia de varios grupos sociales, como
cochimies, yumanos, guaycuras, pericues, pai-pai, tipai, kiliwa y cucapa, asentados en la
peninsula de Baja California desde, por lo menos, el afio 10 000 a.C., emparentados
culturalmente con los grupos prehistéricos que habitaron Arizona y conocidos de manera
genérica como "cultura del desierto". En particular, al territorio de Los Algodones?® en este
periodo se le relaciond con la presencia del asentamiento indigena Kuxily, cuyo origen se
atribuye a grupos ya desaparecidos que antecedieron a los yumas (Ledn-Portilla y Pifiera,
2011; Rojas y Courtade, 2010).

Los indigenas que habitaban la peninsula, hasta antes del contacto con los
conquistadores, desarrollaron diversas técnicas de subsistencia basadas en un
conocimiento profundo del entorno y conformando pequefas unidades sociales por
parentesco. En las actividades mas importantes se encontraban la recoleccién, la pesca y
la caza, practicadas en un marco de amplia movilidad debido al clima extremoso (Morales,
2016).

b) Etapa colonial: influencia de las misiones en territorio bajacaliforniano (1535-
1824).

29 De acuerdo con Rojas y Courtade (2010), la primera referencia al nombre de Algodones se
encuentra en los relatos de las exploraciones del sacerdote jesuita Francisco Garcés, quien en 1775
denomind la localidad como Los Algodones por el cultivo de esa planta.
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Si bien, los espafioles llegaron a México en 1519 y consolidaron su victoria conquistando
Tenochtitlan en 1521, la vastedad del territorio y su necesidad de establecer érganos de
control en los lugares que conquistaban retrasé su llegada a la peninsula de Baja California
hasta 1535, cuando una primera expedicion alcanzé la Bahia de La Paz, y el primer contacto
con grupos cochimies se dio en 1539 con el capitan Francisco de Ulloa (Ledn-Portilla y
Pifiera, 2011).

La creacion de la Provincia de Nueva Galicia en 1548 respondio a la necesidad de
los espafioles de afianzar su control territorial en el norte del territorio conquistado, que
abarcaba también la fraccion sur del actual territorio perteneciente a EUA (conocido como
Alta California); no obstante, fue hasta 1697 cuando comenzaron a llegar misioneros
jesuitas a la peninsula, entre quienes destacé Eusebio Francisco Kino (INAFED, 2002;
Ledn-Portilla y Pifiera).

Diversas compaifiias jesuitas intentaron evangelizar la peninsula entre los siglos XVII
y XVIII, con gran resistencia por parte de los grupos originarios. Entre las acciones tomadas
por los misioneros —dirigidas a congregar a los grupos originarios en una mision- se
introdujo la agricultura y el pastoreo, ademas de la importacion de productos que emularan
a la cultura europea (Gobierno de Baja California, 2015).

Tras diversos conflictos, como la expulsion de los jesuitas en 1767 y la alternancia
entre la orden franciscana y dominica para intentar dominar un territorio con escasa
poblacion y recursos limitados, muchas de las misiones fundadas se abandonaron. Los
sitios misionales establecidos en Los Algodones, conocidos como San Pedro y San Pablo
del Bicuner, y en Yuma (actual Arizona), llamado La Purisima Concepcién, fueron arrasados
por indios yumas en 1781 (Rojas y Courtade, 2010).

Antes del inicio del movimiento de independencia (gestado en el centro del pais,
cuyos efectos llegaron al norte con anos de retraso), los espafoles ya habian comenzado
a otorgar concesiones de tierras en la peninsula de Baja California a particulares (como los
ranchos Tecate y Tia Juana, que después se llamaria Tijuana) desde 1804 con el fin de
poblar el area, una tendencia que se acrecentd a lo largo del siglo XIX (Ledn-Portilla y
Pifera, 2011).

¢) México independiente: antecedentes directos del turismo de salud® (1824-1920)

30 Sij bien este trabajo toma como concepto guia turismo médico (en aras de explicar la dinamica que
acontece en Los Algodones), éste es también parte del turismo de salud, por lo que este subtitulo
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La independencia de México se consolidé en 1821; no obstante, sus implicaciones en el
norte del pais comenzaron a ser visibles hasta 1824, cuando Baja California se convirtié en
un territorio federal del entonces imperio mexicano; en ese mismo afio comenzd la
colonizacién de terrenos baldios mediante inmigracion extranjera y la secularizacién de las
misiones de toda la peninsula ocurrié en 1833 (INAFED, 2002; Leén-Portilla y Pifiera, 2011).

La anexion de territorios mexicanos a EUA se dio entre 1846 y 1848, derivado del
documento “Destino Manifiesto” que justificaba la expansion territorial de EUA en aras de
una ideologia de dominacioén por el bien de la humanidad (Guzman, 1982). En particular, el
antiguo sitio misional de San Pedro y San Pablo del Bicufier fue escenario de disputas
territoriales por California, por lo que el cruce por el Rio Colorado se volvié muy frecuentado,
denominandose Paso de los Algodones o Algodones Pass (Rojas y Courtade, 2010).

La firma del Tratado de Guadalupe-Hidalgo concreto la cesion de los territorios de
la Alta California a EUA (actual California), con lo que se dio un parteaguas en la historia
de la peninsula gracias a la delimitacion fisica de la frontera, que generd una nueva
dinamica territorial (INAFED, 2002).

El territorio de Los Algodones quedé justo al lado de la nueva linea fronteriza, y gané
relevancia por el descubrimiento de grandes yacimientos de oro en California, lo que atrajo
a cientos de migrantes entre 1848 y 1856 a la peninsula de Baja California, incluyendo Los
Algodones. En 1858 se abrié una ruta de diligencias con una estacion en Los Algodones —
lo que para algunos autores constituye el nacimiento del poblado®'— y también llegé el
primer médico de la zona, el espafol Candido Arnabar, quien reclamé un titulo de posesion
de tierras concedido a su familia antes de la independencia, cuya "condicién de profesional
de la medicina en una zona tan inhdspita lo posicionaba como un elemento valioso y de
excepcion para la pequena comunidad naciente y rancherias circunvecinas" (Rojas vy
Courtade, 2010: 76).

Durante la segunda mitad del siglo XIX se registraron multiples intentos por habitar
la peninsula de Baja California, como la concesién otorgada a un grupo de estadounidenses
en 1864 para colonizar cerca de dos tercios de la peninsula (y revocada 7 afios después),
o la que se otorgd en 1876 a la Compariia Mexicana Agricola Industrial y Colonizadora de
Terrenos del Rio Colorado, sociedad de Guillermo Andrade, un ciudadano mexicano que

erigioé un latifundio disfrazado en el Valle de Mexicali, incluyendo Los Algodones (Ledn-

sigue la misma linea de analisis de los capitulos y subcapitulos anteriores.
31 El primer registro cartografico de Los Algodones data de 1859 (Rojas y Courtade, 2010).
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Portilla y Pifera, 2011), siendo Andrade un personaje muy relevante para Baja California
en ese tiempo.

Ademas de la llegada del médico Arnabar a Los Algodones a mediados del siglo XIX,
existe otro antecedente importante para el turismo de salud en la regién de la frontera de Baja
California. En 1880 comenzoé la urbanizacion del valle de Tijuana, y se establecié una aduana
con el fin de cobrar impuestos al oro que cruzaba hacia San Diego (proveniente de los hallazgos
de pepitas de oro en Ensenada la década anterior).

Entre 1880 y 1890, Guillermo Andrade gestioné ante el gobierno mexicano la
compra del rancho Los Algodones (actual Colonia Ladrillera de Los Algodones) y terrenos
aledafios, y también recibid6 una concesion para colonizarlo con extranjeros®, bajo el
esquema de la California Development Company, otra empresa de su propiedad, de lo cual
existe registro en contratos ante la Secretaria de Fomento (Leén-Portilla y Pifiera, 2011;
Rojas y Courtade, 2010). Esa situacion que se replicaba en otras areas de la frontera —
como el Valle de Mexicali— y que ayudd a consolidar la instalacion de diversas empresas
agricolas, muchas de ellas con participacion de capital extranjero (Gobierno de Baja
California, 2015; INAFED, 2002).

La fundacion oficial de la actual ciudad de Mexicali acontecid en 1903; muchos
moradores de Algodones posteriormente migraron a ese nuevo asentamiento debido a una
gran inundacién que arrasoé la infraestructura ferroviaria con la que contaban, lo que dejé6 al
poblado convertido en una especie de apéndice de Yuma, con pérdidas demogréficas y la
propiedad de la tierra poco clara, al ser éstas vendidas a la Colorado River Land Company
en 1904 (Leon-Portilla y Pifera, 2011). Un hecho que sent6 las bases para la siguiente
etapa del poblado fue la edificacion de cabarets, casas de juego y licorerias entre 1905 y
1906), negocios que florecieron durante la Primera Guerra Mundial al recibir a soldados

norteamericanos (Rojas y Courtade, 2010).

d) Primer auge turistico de Los Algodones basado en esparcimiento, 1920-1970

El afio 1920 representé un giro total para la historia local de Los Algodones, al ser

promovida la Ley Seca en EUA. La demanda por bebidas alcohdlicas se desplazé hacia la

frontera sur de ese pais, por lo que los pueblos fronterizos de México comenzaron a recibir

32 De acuerdo con el Gobierno de Baja California (2015), la mayoria de estos extranjeros eran de
Estados Unidos, China, India y Japdn.
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a cientos de turistas estadounidenses que buscaban bares, cantinas y destilerias, lo que
fomenté otras actividades ilicitas como la prostitucién y el contrabando, principalmente de
alcohol (Leon-Portilla y Pifiera, 2011).

Cerca de la aduana de San Diego (a unos kildmetros de distancia de Los Algodones),
en el rancho de Tijuana, existieron manantiales de agua sulfurosa (Pifiera, 2006), a los cuales
diversos médicos de la zona les conferian propiedades curativas, lo que derivd en el
establecimiento del balneario y complejo turistico Agua Caliente en 1928, que recibia muchos
estadounidenses (Ledn-Portilla y Pifiera, 2011; Zenteno, 1995).

Hacia el final de la Ley Seca en EUA (1933) se edificd una aduana en Los Algodones
para regular los flujos de visitantes y poblacion flotante en torno a las cantinas y bares del
lugar (Rojas y Courtade, 2010), ademas de algunas disputas por la desigualdad entre
jornaleros mexicanos y propietarios extranjeros que dieron pie a la creacion de algunos
ejidos; no obstante, en 1937 se declaro la frontera como una zona libre debido a “la falta de
una comunicacion eficaz, rapida, directa y nacional, ademas de la escasez de poblacion”
(Ledn-Portilla y Pifiera, 2011: 154). Esto condujo a una proliferacién aiun mayor de bares y
cantinas en Los Algodones, entre 1940 y 1950.

La peninsula de Baja California siempre pareci6 retrasada con respecto a los hechos
histéricos que acontecian en el centro de pais, y su incorporacion tardia al territorio nacional
lo confirma, pues el decreto presidencial que convirtié a Baja California en parte de la nacion
como estado (antes era territorio, es decir, carecia de un gobierno propio) sucedié hasta
1952, mientras que Baja California Sur se constituyé aun mas tarde, en 1974 (INAFED,
2002; Ledn-Portilla y Pifiera, 2011).

Otro hecho relevante para la frontera norte, que si bien no fue de tanta relevancia
en Los Algodones debido a su carga histérica como centro de esparcimiento tuvo gran
importancia para la regién, fue la implementacién en 1965 del Programa Industrial
Fronterizo (Ledn-Portilla y Pifiera, 2011), que contribuyd a una diversificacion econémica

fundamental para la region fronteriza.

e) Reorientacion turistica de Los Algodones al segmento de salud (1970-actual)
Si bien las fuentes histéricas y hemerograficas no son muy certeras en cuanto a la fecha,
se ubica aproximadamente en el afio de 1970 la llegada de un odontologo a Los Algodones,

hecho que cambiaria el rumbo del poblado. Segun informacién periodistica, el dentista

Bernardo Magafa llego a esta localidad a sugerencia de un funcionario publico del sector
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de salud, debido a la falta de profesionistas de ese rubro y para aprovechar el flujo de
turistas estadounidenses que ya existia debido a la permanencia de las cantinas y bares
(La Voz de la frontera, 2019). El poblado tuvo una revitalizacion en la década de 1980
(Adams et al, 2018), cuando la designacion de Magafa como delegado municipal de Los
Algodones significo el cierre de la mayoria de las cantinas y burdeles remanentes (Adams
et al, 2017).

Articulos cientificos mencionan también que la instalacion de este odontdlogo en
Los Algodones, sumado a la busqueda de promocion en EUA (hecha a través de medios
de comunicacién, como periodicos locales y television), comenzé a atraer a mas
odontoélogos (Adams et al 2017; Adams et al, 2019) para aprovechar el flujo de turistas, y
también atrajo a profesionistas de ofras especialidades que terminaron por ser
complementarias, por ejemplo, la optometria (Oberle y Arreola, 2004).

La aglomeracion de dentistas en el poblado es tan grande que autores como
Ramirez (2005) afirman que esta localidad tiene la mayor densidad de dentistas por
kilbmetro cuadrado en todo el mundo, superando incluso a grandes ciudades. No obstante,
este tipo de oferta conlleva gran vulnerabilidad ante la enorme dependencia que se genera
de la llegada de extranjeros (Adams et al, 2018), destacando ademas que es practicamente
el unico sitio en la frontera norte de México que se enfoca en una sola especialidad (Adams
et al, 2017).

Garner (2019) senalé similaridades entre el turismo dental existente en Los
Algodones y la industria maquiladora caracteristica de la frontera norte de México, pues la
autora refiere que ambas actividades funcionan con un mismo esquema, en el cual
empresas extranjeras explotan mano de obra mexicana de manera intensiva y con salarios
muy bajos, llevando bienes y servicios hacia el norte global, pese a la carga discursiva que
coloca a México en una posicion de inferioridad en cuanto a escolaridad, calidad de los
servicios y nivel de vida. Esto podria profundizar la marginalizacion de los sectores con

mayor vulnerabilidad.

3.3 Comportamiento demogréafico

Los censos de poblacién en México datan del siglo XX, por lo que el analisis de la poblacion,
a nivel estatal, municipal y local —a diferencia de la revisiébn geohistérica hecha con
anterioridad— se centra en los siglos XX y XXI. Hablar sobre la dindmica demografica es

relevante para entender los cambios sociales mas importantes para el territorio analizado.
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Como ya se menciond, Baja California se conformé como estado hasta 1952; no obstante,
existe informacién sobre su dinamica poblacional desde comienzos del siglo XX (ver tabla
3.1).

Tabla 3.1. Evolucion historica-demogréafica de Baja California, 1900-2010.

Numero de habitantes
Afo | Denominacion Total entidad Mexicali Tijuana
1900 | Territorio de la Baja California (Norte) 7583 | Ensenada como municipio Unico (incluia
1910 | Territorio de la Baja California (Norte) 9760 ambos asentamientos)
1921 | Baja California, Distrito Norte 23537 | 6782 (28.81%)
1930 | Baja California, Distrito Norte 48327 | 14842 (30.71%) Sin informacién®
1940 | Baja California, Distrito Norte 78907 | 18775 (23.79%)
1950 | Baja California, Territorio Norte 226965 | 124362 (54.79%) | 65364 (28.79%)
1960 | Baja California 520165 | 281333 (54.08%) | 165920 (31.89%)
1970 | Baja California 870421 | 396324 (45.53%) | 340583 (39.12%)
1980 | Baja California 1177886 | 510664 (43.35%) | 461257 (39.15%)
1990 | Baja California 1660855 | 601938 (36.24%) | 747381 (44.99%)
2000 | Baja California 2487367 | 764602 (30.73%) | 1210820 (48.67%)
2010 | Baja California 3155070 | 936826 (29.69%) | 1559683 (49.43%)
;Sl-tlgtsatﬁ el censo de 1950, solo se tenia informacion especifica sobre la poblacion de la capital y el total

Fuente: elaborado con base en los censos de poblacion de INEGI citados en la tabla.

Vale la pena detenerse para analizar el contexto de esta tabla. Hasta antes del siglo
XVIII, el nomadismo de los grupos sociales del norte habia impedido la consolidacién de
asentamientos, mismos que comenzaron a existir en los siglos XVIII y XIX, pero en general
desligados de la dinamica histérica y demografica del resto del pais. El siglo XX trajo
novedades en ese sentido para Baja California, con la consolidacion de asentamientos
fronterizos (0 que aprovechaban la cercania con la frontera internacional) como Mexicali
(fundada oficialmente en 1903 y que posteriormente sustituyé a Ensenada como la capital,
como lo constata el censo de 1921) y Tijuana (que conformd un municipio propio hasta el
siglo XX, con gran atractivo para los migrantes®?).

También hay que mencionar que hasta 1920 Mexicali tenia poblacion catalogada
como rural en toda su extension, tendencia que comenzd a cambiar en la década de 1920

(asociado directamente al crecimiento del sector servicios debido a la Ley Seca de EUA), y

33 Tijuana se conformé como ciudad en 1889, pero se tiene registro de un Unico municipio en Baja
California (Ensenada, que también fungia como capital) al menos hasta el censo de 1921. Tijuana
comenzé a ganar importancia cuando triplicé su poblacién entre 1950 y 1960, hasta que en 1990
supero a la poblacién de Mexicali, tendencia que se mantiene en la actualidad (INEGI, 2016a).
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que se acentud con el paso de los anos hasta que la poblacién rural pasé a ser menos del
25% del total municipal, para el censo de 1960 (INEGI, 2016b). Otro hecho, visible en la
tabla anterior, es que Tijuana tomé el lugar de Mexicali como la ciudad mas importante del
estado (en términos demograficos), pese a no ser la capital.

Haciendo énfasis en la localidad de Los Algodones, el comportamiento de la
poblacion guarda semejanza con la evolucién demografica del municipio del que hace parte
(Mexicali), como se puede apreciar en la figura 3.8 (abajo), pues pasd de tener pocos
habitantes (e incluso casi llegar a estar deshabitado durante la época de la Revolucién
Mexicana) a incrementar su poblacion de manera importante durante la época de la Ley
Seca. El establecimiento de mas negocios relacionados con entretenimiento en la década
de 1940 (Leon-Portilla y Pifiera, 2011) y el establecimiento del primer odontélogo que
especificamente buscéd ofertar sus servicios a extranjeros, aproximadamente en 1980

(Adams et al, 2018) provocaron un aumento demografico en la localidad.

Figura 3.8. Evolucion demografica de Los Algodones, 1900-2010.
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Fuente: elaborado con base en INEGI (2016b).
Esta correlacion entre eventos historicos para la vida de la localidad y su crecimiento

demografico dan cuenta, entre otros temas, de la importancia del sector de servicios:

primero, aquellos orientados a satisfacer las necesidades de aquellos que buscaban alcohol
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y entretenimiento que no podian obtener en EUA, y después aquellos dirigidos a satisfacer
las demandas de pacientes estadounidenses. Estos hechos resultaron atractivos para la
poblacion, lo que explica los picos de crecimiento y decrecimiento (por ejemplo, entre 2005
y 2010 hubo un leve declive, que podria ser explicado por la crisis econdémica de 2008).

Segun la ultima informacion censal (2010), Los Algodones tiene 5474 habitantes.

3.4 Contexto socioecondmico

A diferencia de los censos de poblacion, los censos econdmicos y tematicos en México
(como, por ejemplo, el ejidal y el agropecuario) son mucho mas recientes, de finales de la
década de 1980. El censo econdémico se realiza cada cinco anos, y permite apreciar la
dindmica de las actividades econémicas desarrolladas en cada estado y en todo el pais.

En el contexto del siglo XXI, segun el censo econémico de 2014, Baja California
registré casi un milldon de personas con alguna ocupacion remunerada, de las cuales cerca
del 80% perteneciente al sector privado o paraestatal, siendo los sectores mas importantes
para la economia estatal la manufactura (41% del personal ocupado), los servicios privados
no financieros (30.5%) y el comercio (22.3%). Haciendo un analisis municipal, Tijuana fue
el primer lugar en cuanto a participacion en la economia de Baja California (52% de la
produccion bruta* estatal) y Mexicali el segundo (34.6%).

Siendo la manufactura la actividad mas relevante de la entidad (incluso catalogada
como su vocacion principal), hay que enfatizar que dentro de la misma existe una gran
diversidad, dentro de la cual la produccion mas importante es la fabricacién de automoviles
y camiones, seguida de industria de bebidas, fabricacion de equipo no electrénico y material
médico desechable (actividad en la que Mexicali tiene un papel fundamental), y fabricacion
de productos de plastico (INEGI, 2016a)*®.

En la entidad se presentan otras actividades, que, si bien no tienen la importancia

de la manufactura en cuanto a produccion bruta, es importante mencionar (tabla 3.2.)

Tabla 3.2. Evolucidn de las actividades econdmicas en Baja California segun niumero de unidades
econémicas y personal ocupado, 2004-20143,

34 La produccion bruta total es el valor de todos los bienes y servicios producidos o comercializados
por la unidad econémica como resultado del ejercicio de sus actividades, comprendiendo el valor de
los productos elaborados, el margen bruto de comercializacién, las obras ejecutadas, los ingresos
por la prestacion de servicios, asi como el alquiler de maquinaria, equipo, y otros bienes muebles e
inmuebles y el valor de los activos fijos producidos para uso propio (INEGI, 2014).

35 También es importante mencionar la existencia de otras actividades en la entidad; por ejemplo, en
el trimestre de agosto de 2019, fue el estado que registr6 mayor crecimiento de ventas al por menor
de todo el pais (Secretaria de Desarrollo Econdmico de Baja California, 2019).

36 Al momento de realizar este trabajo, Unicamente se habian publicado los datos preliminares del
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. - ~ Unidades Personal

Actividad econdmica Ano censal econémicas ocupado
Agricultura, cria y explotacion de 2004 407 4739
animales, aprovechamiento forestal, 2009 280 3935
pesca y caza 2014 269 6628
L .. , 2004 453 25619
Mineria, generamon_qe energiay 5009 = -
construccion 2014 568 21354
2004 29488 129241
Comercio 2009 35880 171061
2014 41502 175655
Servicios de informacién, 2004 5453 40279
financieros, de innovacion y 2009 7905 67738
profesionales 2014 8999 80629
. . 2004 1074 15204
Servicios educatlvps, culturales y de 2009 11874 24371
octo 2014 2384 29313
2004 3432 11749
Servicios de atencion a la salud 2009 5486 22537
2014 6388 25563
2004 5377 37586
Servicios afines al turismo 2009 7826 50571
2014 10297 58701
2004 10239 27121
Otros servicios 2009 13860 37797
2014 17351 50161

Fuente: elaboracion con base en INEGI (2014).

En la tabla anterior se recopilaron datos de otras actividades de gran importancia en
la entidad. A grandes rasgos, el panorama entre 2004 y 2014 (afios de los censos
economicos) se caracterizo por: i) el sector primario (agricultura, ganaderia, pesca, caza)
crecio en cantidad de personas empleadas, pero se redujo en unidades econémicas, lo que
habla de un aumento en la concentracion de la actividad; ii) el sector secundario perdio
personal ocupado, pero crecid en unidades econdémicas (diversificacion); iii) el sector
terciario, de gran diversidad, presentd un crecimiento tanto en cantidad de personas
empleadas como en unidades econdmicas. Los rubros mas importantes son el comercio,
los servicios profesionales y los servicios de atencién a la salud.

En cuanto a la actividad turistica de Baja California, ésta se presenta en todos los
municipios, destacandose la participacion de Tijuana, que para 2016, concentré casi la
mitad de los alojamientos turisticos (12939 de 28043), seguido por Mexicali (6600) y
Ensenada (4881); en cambio, la ocupacién hotelera fue mayor en Mexicali (64.1%), Tijuana
(59.4%) y Tecate (42.1%), mientras que predominaron los turistas nacionales sobre los
extranjeros en todos los municipios (INEGI, 2017).

En general, el sitio oficial de la Secretaria de Turismo del estado (SECTURE, que

Censo Econdmico 2019, cuya informaciéon no presenta un nivel de agregacién que permita ser
tomado en cuenta para la elaboracion de esta tabla.
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cuenta también con versién en inglés) oferta segmentos como aventura y naturaleza,

gastronomia, reuniones y negocios, arte y cultura, vida nocturna y Ruta del Vino; en cuanto

a sitios, la oferta incluye Tijuana, Rosarito, Ensenada, Mexicali, Tecate, San Felipe, San

Quintin, Mar de Cortés y Los Algodones.

Los atributos turisticos de Los Algodones, segun la SECTURE, son

Ademas de su cercania con el Rio Colorado, le embellecen enormes
campos de algodoén, mismos que se aprecian mejor en el mes de
septiembre. Este destino es visitado principalmente por la calidad de
sus servicios médicos y sus caracteristicas dunas, donde cada afio
se realizan competencias y torneos internacionales de sandboard.
(SECTURE, s/f-a).

Por otra parte, sobre el turismo médico se menciona:

Es su principal actividad turistica con aprox. 350 consultorios
dentales, el primer consultorio se abrié en 1986, pero desde hace 8
afios es cuando tuvo un repunte considerable. La mayoria de quienes
se atienden son personas mayores, y el poblado esta disefiado para
su cuidado y tranquilidad; con rampas y acceso facil para trasladarse
de un lugar a otro. (SECTURE, s/f-a).

La importancia de este segmento de actividad turistica, para Baja California en
general y para Los Algodones en particular, se refleja en la creacion —por parte de la
Secretaria de Turismo del Estado— de un sitio web exclusivo, en el que es posible consultar
las especialidades ofertadas, los doctores e instituciones certificadas para proveer estos
servicios, las listas de proveedores participantes e incluso consejos para planificar el viaje
desde el lugar de origen (SECTURE, s/f-b).

Los destinos ofertados en la entidad segun este érgano de gobierno son Tijuana,
Mexicali, Rosarito, Ensenada, Tecate (todas cabeceras municipales) y Los Algodones,
mientras que las especialidades ofertadas son: odontologia, cirugia bariatrica, cirugia laser,
cirugia plastica y cosmética, tratamientos de fertilidad, oncologia, cardiologia, spas,
homeopatia y tratamientos alternativos (SECTURE, s/f-b). La oferta en odontologia se
centra en tres sitios, Tijuana (11 dentistas registrados), Mexicali (2) y Los Algodones (10);
no obstante, la oferta existente no se limita a lo que este sitio publica, como se ha podido

contrastar en capitulos anteriores de este mismo trabajo, y en otros articulos ya publicados.
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3.5 Estructura urbana de la localidad

Pese a la importancia econémica que tiene Los Algodones para el municipio de Mexicali,
es una delegacién que no cuenta con documentos recientes para conocer su situacion en
general. Por ejemplo, el Programa de Desarrollo Urbano del Centro de Poblacion de Los
Algodones fue publicado en 1999 y no ha sido actualizado, por lo que la informacion puede
estar desfasada. En el texto del documento se define el area urbana de la localidad en 150
hectareas, dentro de las cuales el uso habitacional es de 71.6 hectareas (47% del total),
comercio y servicios de 2.75 hectareas, equipamiento urbano 8, 16.5 en predios baldios, 4
en vivienda abandonada y casi 30 hectareas (20% del total) en vialidades; asimismo, en la
localidad predomina la propiedad privada, aunque existen terrenos ejidales en el suroeste
(Periddico Oficial de Baja California, 1999).

Por otra parte, la informacion proveniente del mas reciente Censo de Poblacién y
Vivienda (2010) apunta que para ese ano habia en la localidad un total de 1980 viviendas,
de las cuales estaban habitadas 1549 (78.23%), con un promedio de 3.54 habitantes por
vivienda, y con mas del 70% de las viviendas dotadas de agua, electricidad y drenaje;
mientras solo 320 (16.16%) contaban con conectividad a internet. Esa informacion revela
un pequefio poblado urbanizado, en el cual la importancia del turismo médico de
especialidad odontolégica (que emplea al 90% de la poblacion, directa e indirectamente,
como ya fue revisado anteriormente) posiblemente organice el territorio de una forma
particular para su funcionamiento, lo cual se analiza en el siguiente capitulo de este trabajo.

En general, la perspectiva historica presentada en el subcapitulo 3.2 permite que el
analisis de las actividades econdémicas en el territorio de Los Algodones se remonte a unos
pocos siglos atras. Se tiene registro de practicas agricolas desde el siglo XVIII, a través de
testimonios de frailes y exploradores que referian al cultivo de algodén en el area; de una
posterior oferta de servicios al ser construida una estacion de paso (mediados del siglo XIX,
cuando se establece el doctor Carnabar en el naciente poblado), y del crecimiento en
importancia de la actividad turistica durante el siglo XXy comienzos del XXI (primero por el
turismo de esparcimiento y luego por la reconversion a turismo médico), lo que implica una
terciarizacion progresiva de la economia.

Como se ha revisado desde diversas fuentes, la odontologia y Los Algodones han
conformado, desde las décadas de 1970 y 1980, un binomio indisociable. Una de las
maximas expresiones de esta asociacion es la realizacion de las llamadas Fiestas del
Visitante de Invierno, (una de acogida al inicio del invierno y otra de despedida al finalizar

la estacion), que consisten en ofrecer un festival a los visitantes procedentes de E.U. y
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Canada —comunmente conocidos como snowbirds—, que anualmente acuden al poblado.
Los eventos son organizados por diversos grupos que forman parte de esta actividad

econdmica, con el apoyo de la delegacion municipal (INAFED, 2002).
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Capitulo 4. Organizacion territorial del turismo dental en Los Algodones.

En este capitulo se abordan los contenidos que definieron el trabajo de campo que
fundamenté la tesis, el disefio metodolégico implementado para resolver la pregunta de
investigacion, los productos cartograficos obtenidos tras los recorridos realizados, los
elementos explicativos extraidos de las entrevistas aplicadas y las conclusiones generales

de la investigacion.

4.1 Proceso metodoldgico: disefio de los instrumentos de campo

Para la comprension y analisis de la organizacion territorial de la actividad estudiada se
emplearon instrumentos de caracter mixto, esto con el objetivo de entender las relaciones
entre los actores involucrados en esta actividad econdmica y la percepcion que tienen sobre
la misma. Es decir, se pensé la metodologia de forma que diera cuenta de los lugares
estratégicos para el turismo dental, asi como sus flujos, actividades asociadas y actores
participantes, conformando asi un estudio exploratorio capaz de mostrar una
singularidad geografica revisada en lo empirico, que permita dar cuenta de las
interacciones que originan el turismo dental en la localidad, y que constituya un ejercicio

de racionalizacion critica del territorio de Los Algodones (Costa y Scarlato, 2019)

En primer lugar, se utilizé informacion cualitativa proveniente de la aplicacion de tres®
instrumentos —entrevistas semiestructuradas® con proveedores de servicios odontologicos,
residentes de la localidad y pacientes— que fueron procesados mediante la técnica de analisis
de contenido, que, de acuerdo con Bardin (1986), es un conjunto de instrumentos
metodoldgicos aplicados a diversos discursos, cuyo comun denominador es una
hermenéutica controlada y basada en deduccidn. Puede aplicarse para extraer
informaciéon de un cuerpo de material (usualmente verbal) y asi identificar de forma
sistematica y objetiva las caracteristicas de ese material en relacion con el tema de estudio
(Neuendorf, 2017).

Como esfuerzo de interpretacion, el analisis de contenido se encuentra entre dos

%7 Se habia planteado un cuarto instrumento, cuya finalidad era conocer la perspectiva
institucional/gubernamental con respecto a esta actividad econdmica, pero no existieron circunstancias
favorables para su implementacion debido a la poca cooperacion de las autoridades de migracion, y a la
ausencia temporal del delegado municipal durante el trabajo de campo.

38 De acuerdo con Hay (2010), estas entrevistas son semiabiertas porque tienen preguntas que guian al
entrevistado. No obstante, al estar centradas en las cualidades de los entrevistados, también pueden
denominarse como abiertas segun Propin (2003). El foco de interés residio en la calidad de la informacion.
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polos, la objetividad (normalmente asociada a mayor rigor cientifico) y la subjetividad, por
lo que permite descubrir los componentes basicos de un fenémeno (Lopez-Noguero,
2002). Esta técnica permitié filtrar la informacion obtenida en las entrevistas, para

comprender los actores y escalas involucradas en la actividad estudiada.

Posteriormente, con el uso del software GPS Essentials, se cartografiaron los
elementos que estructuran el turismo dental en la localidad y su distribucién, ademas de
realizar observacién no participante para entender la dinamica de la llegada de pacientes

a los consultorios y la funcionalidad de los espacios en la localidad.

Las variables tomadas en cuenta para el analisis, asi como los instrumentos
aplicados, pueden consultarse con mayor detalle en los anexos®’; por eje tematico y grupo
de interés, se estructuraron de la siguiente forma: i) pacientes: experiencias en la localidad,
proceso de toma de decisidén para atenderse en Los Algodones, actividades realizadas en
el lugar, movilidad y transporte, seguridad social, procedencia; ii) residentes: opinién sobre
la llegada de pacientes, relacion con el turismo dental, atencion médica y seguridad social,
transporte y movilidad, procedencia; v iii) profesionistas: perfil y experiencia profesional,
ventajas y desventajas de trabajar con extranjeros, medios de promocion, experiencias en

la localidad, procedencia, transporte y residencia.

La incapacidad de cuantificar este segmento particular de actividad turistica hace
dificil plantear un analisis cuantitativo. La falta de estadisticas oficiales sobre la actividad en
Los Algodones no es algo exclusivo de la localidad, ni del gobierno mexicano, pues autores
como Connell (2011b) sefialan que una de las caracteristicas notorias del turismo médico
en general es la falta de estadisticas claras y la ausencia de estandarizacion en los escasos
datos disponibles alrededor del mundo. Incluso Hall (2013) menciona que las cifras
existentes muchas veces provienen de empresas privadas como agencias de viajes o

corporativos de salud, lo que hace cuestionable el origen y confiabilidad de los datos.

Por tales razones, se implementd una metodologia cualitativa, basada en entrevistas
semiestructuradas. La ventaja de aplicar este tipo de instrumentos radica en que, mediante
un guion preestablecido, se guia al informante para que hable sobre los temas a investigar,
pero se le otorga centralidad y libertad para hacerlo de la forma que encuentre mas
conveniente (Denzin y Lincoln, 2012). En contraste con las entrevistas cerradas (también

llamadas encuestas), que no admiten otras respuestas que no hayan sido previstas de

39 El orden de las preguntas era indicativo, mas no obligatorio.
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antemano por el aplicador, y con las entrevistas abiertas o en profundidad que carecen de
una guia, este tipo de entrevista facilita no perder el foco del objeto de investigacion a la

vez que se tiene apertura con el informante (Dunn, 2012).

Las metodologias cualitativas no requieren muestras estadisticamente
representativas (Bradshaw y Stratford, 2012), porque se enfatiza el valor de la informacion
obtenida en un contexto determinado. El criterio de aplicacion fue el punto de saturacion
tedrico, cuando la informacion recabada ya no aportaba ningun dato nuevo relevante para
la investigacion (Dunn, 2012). Se decidi6 implementar todos los instrumentos en dos
temporalidades diferentes (invierno, para dar cuenta de la llamada temporada alta; y
verano, en la “temporada baja”), para contrastar la dinamica de la actividad y su despliegue
en el territorio. Todas las entrevistas, a excepcién de dos establecidas a través de un

contacto inicial, carecieron de concertacién previa.

Los grupos de interés para esta investigacion fueron 4: pacientes, trabajadores del
sector (odontdlogos, recepcionistas, trabajadores de limpieza, promotores), pobladores de
la localidad y figuras institucionales. Las siguientes tablas sintetizan los datos de

identificacion de todos los entrevistados, segun la fecha de aplicacién.

Tabla 4.1. Identificadores de las entrevistas aplicadas en el primer trabajo de campo (enero de 2019).

Enero, 2019
Clave | Tipo de Género | Edad | Lugar de Lugar de residencia Ocupacioén
informante origen*?

P-A Paciente M 66 Columbia Phoenix, EUA Retirado
Britanica, Canadd | (invierno)

P-B Paciente M 44 Calgary, Calgary, Canada Empresario
Canada

P-C Paciente F 47 Guadalajara, Phoenix, EUA Hogar
Jalisco

P-D Paciente F 65 Edmonton, Edmonton, Canada Retirada
Canada

P-E Paciente M 67 Edmonton, Edmonton, Canada Pensionado
Canada

P-F Paciente F 45 Los Angeles, Los Angeles, EUA Empleada
EUA

R-A Residente M 30 Tijuana, Baja Los Algodones, Baja Ingeniero en sistemas/
California California encargado de cafeteria

R-B Residente M 50 Oaxaca, Los Algodones, Baja Vendedor de
Oaxaca California artesanias

R-C Residente M 16 Los Algodones, | Los Algodones, Baja Técnico dental
Baja California California

R-D Residente M 56 Zamora, Los Algodones, Baja Limpieza
Michoacan California

40 En los casos que aplique, tanto para lugar de origen como lugar de residencia (en ambas tablas), cuando el
dato sea Los Algodones, se indicara como “Los Algodones, Baja California”. Es sabido que Los Algodones es
el nombre de la localidad, perteneciente al municipio de Mexicali, pero por cuestiones de espacio se omite el
nombre del municipio en la tabla.
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T-A Trabajador M 50 Tijuana, Baja Los Algodones, Baja Promotor
del sector California California
T-B Trabajador M 35 Mexicali, Baja Mexicali, Baja Odontologo
del sector California California
T-C Trabajador M 55 Tijuana, Baja Ciudad Morelos Chofer de consultorio
del sector California (Mexicali), Baja
California
T-D Trabajador M 40 Mexicali, Baja Mexicali, Baja Proveedor de
del sector California California componentes dentales
T-E Trabajador F 21 Mexicali, Baja Mexicali, Baja Recepcionista de
del sector California California consultorio
T-F Trabajador M 40 Morelia, Alterna entre Mexicali Odontoélogo
del sector Michoacan y Los Algodones, Baja
California
A-J Agente F S/D Mexicali, Baja Los Algodones, Baja Empleada de gobierno
institucional California California

Fuente: trabajo de campo.

Tabla 4.2. Identificadores de las entrevistas aplicadas en el segundo trabajo de campo (junio de 2019).

Junio, 2019
Clave | Tipo de Género | Edad | Lugar de origen Lugar de residencia Ocupacioén
informante
P-G Paciente M 62 Boston, EUA Florida, EUA Retirado
P-H Paciente M 58 Ciudad de México Las Vegas, EUA Empleado
R-E Residente M 62 Mexicali, Baja Los Algodones, Baja Vendedor de miel
California California
R-F Residente F 25 Oaxaca, Oaxaca Los Algodones, Baja Vendedor de
California artesanias
R-G Residente M 50 Tijuana, Baja Los Algodones, Baja Vendedor de
California California artesanias
R-H Residente F 27 Mexicali, Baja Los Algodones, Baja Venta en mostrador
California California
R-I Residente M 60 Belice Los Algodones, Baja Venta de dulces
California
R-J Residente M 50 Hermosillo, Sonora | Los Algodones, Baja Venta de artesanias
California
R-K Residente F 30 Nogales, Sonora Los Algodones, Baja Venta en mostrador
California
R-L Residente M 52 Acapulco, Guerrero | Los Algodones, Baja Venta de artesanias
California
R-M Residente F 50 Sonora Los Algodones, Baja Promotora de medio
California tiempo
R-N Residente M 40 Baja California Sur | Los Algodones, Baja Venta de artesanias
California
R-O Residente M 45 Ciudad Obregon, Los Algodones, Baja Venta de
Sonora California artesanias/soldador
R-P Residente M 37 Toluca, México Los Algodones, Baja Venta de artesanias
California
R-Q Residente M 22 Ciudad de México Los Algodones, Baja Venta de mostrador
California
R-R Residente M 51 Los Algodones, Los Algodones, Baja Venta de artesanias
Baja California California
R-S Residente M 53 Toluca, México Los Algodones, Baja Venta de artesanias
California
T-G Trabajador M 39 Los Algodones, Los Algodones, Baja Promotor
del sector Baja California California
T-H Trabajador M 25 Los Algodones, Alterna entre Mexicali | Técnico dental
del sector Baja California y Los Algodones, Baja
California
T-I Trabajador M 27 Mexicali, Baja Alterna entre Mexicali | Técnico dental
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del sector California y Los Algodones, Baja
California
A-K Agente M S/D San Luis Rio San Luis Rio Iniciativa privada
institucional Colorado, Sonora Colorado, Sonora

Fuente: trabajo de campo.

Las entrevistas fueron aplicadas en temporalidades diferentes para dar cuenta de
la dinamica de la actividad en los momentos que otros trabajos (Adams et al 2017; Adams
et al, 2018, 2019; Dalstrom, 2012) han identificado como picos estacionales, para el caso
de la frontera norte de México: temporada alta, entre los meses de noviembre y marzo
(trabajo de enero de 2019) y temporada baja, entre los meses de abril y octubre (trabajo

hecho en junio de 2019).

4.2 Expresiones territoriales del turismo dental en la localidad

En este apartado, se concentré la informacién geoespacial obtenida a través del trabajo de
campo, en los que se georreferenciaron elementos importantes para la actividad econémica
estudiada y que fueron mencionados por los diversos entrevistados. También se incorporan
los datos obtenidos a través de los recorridos de campo realizados para comprobar la
informacion cartografica obtenida del Directorio Estadistico Nacional de Unidades
Econdmicas (DENUE) de 2019. Esta informacion, una vez depurada y sistematizada,
permitié elaborar mapas que dan cuenta de la organizacién territorial del turismo con

motivos odontolégicos, asi como de movilidades que sustentan esta actividad.
a) Organizacion de la actividad turistica con motivos odontolégicos en Los Algodones

Describir y explicar los recursos turisticos y el equipamiento en un sitio turistico es
fundamental para comprender su organizacion territorial. En ese sentido, es pertinente dar
cuenta de los atractivos (naturales y culturales), areas peatonales, actividades ofertadas,
equipamiento urbano vinculado al turismo, establecimientos de alimentos y bebidas
vinculados con la actividad turistica y hasta las plazas comerciales del destino turistico en
cuestion (Gallegos-Jiménez, 2008). No obstante, el caso de Los Algodones es excepcional,
pues al ser el principal recurso turistico la aglomeracion de especialistas odontologicos, hay

que tomar en cuenta otro tipo de establecimientos y equipamientos.

Un destino de turismo médico requiere —forzosamente— un analisis diferente. La
extraordinaria aglomeracion de dentistas en Los Algodones (Judkins, 2007), lo convierte

practicamente en un destino volcado a la oferta de servicios odontoloégicos; aunque cabe
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mencionar que si hay otros especialistas orientados a la recepcién de extranjeros (cirugia
bariatrica, ortopedia, ginecologia, optometria), su presencia en la localidad es minoritaria.
Para fines practicos de esta investigacion, se reconoce su existencia, pero no se incluye en

el analisis de la dinamica turistica dominante*', que compete a los servicios odontoldgicos.

Los elementos territoriales que forman parte del turismo por motivaciones
odontolégicas en la localidad de Los Algodones son: consultorios odontoldgicos, farmacias,
servicios complementarios (laboratorios dentales, servicios de analisis médicos como rayos
X, otros especialistas), hoteles, establecimientos de comida y bebida, bares y
establecimientos (formales e informales) de venta de artesanias y otros productos. Su
distribucion en el territorio, documentada mediante recorridos de campo y analizada

mediante el software GPS Essentials, puede analizarse en la figura 4.1.

Figura 4. 1. Algunos elementos de la estructura territorial del turismo dental de Los Algodones, 2019.

Fuente: elaborado con base en el trabajo de campo. 2019.
Los elementos utilizados en la figura anterior constituyen entonces parte de la

estructura territorial que sostiene el turismo dental de Los Algodones. A ellos se sumé

informacion proveniente del DENUE (2019) y constatada en campo (principalmente en

41 Se incluyeron dentro de los servicios complementarios.
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cuanto a los laboratorios, cuya ubicacion no siempre queda clara dependiendo de la
clandestinidad del establecimiento), ademas de incluir referentes que diversos informantes
mencionaron en sus entrevistas, con la finalidad de generar una zonificacion del turismo

dental en la localidad (figura 4.2).

Figura 4.2. Zonificacion de la actividad turistica de Los Algodones, 2019.

Fuente: elaborado por Andrés Prado Lallande, con base en el trabajo de campo, 2019.

En el mapa anterior se observa, en primera instancia, la gran concentracién de
consultorios dentales, principalmente en las dos cuadras mas préximas al cruce fronterizo,
y su posterior dispersion hacia las orillas del poblado. La distribucion de consultorios y del
equipamiento complementario propio de la actividad econémica estudiada fue el criterio

principal para la delimitacion de tres zonas:

i) Zona turistica primaria, que comprende las dos manzanas préximas al cruce
fronterizo (garita de Andrade). Se trata de las calles en las que, de acuerdo con
informacion proporcionada en varias entrevistas, se instalaron los primeros
dentistas que ofertaron sus servicios a extranjeros, lo que explica una cierta

tendencia por parte de los turistas a buscar atenderse en los consultorios que
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ii)

se localizan inmediatamente después del cruce.

Ademas de una gran concentracion de consultorios, esta zona también
posee una gran presencia de plazas comerciales que aglomeran mas
consultorios (a veces hasta en dos niveles), asi como densos corredores de
venta de artesanias, que de manera general se corresponden con la venta de
alimentos, destinados tanto para pacientes como para los trabajadores, en

restaurantes y puestos semifijos.

Zona turistica secundaria, representada en color amarillo, hace referencia a las
calles aledafias al nucleo principal de la actividad. Cabe mencionar que estos
consultorios, al tener una ubicacién mas periférica con respecto al cruce
fronterizo, presentan mayor presencia de promotores (jaladores). También hay
presencia de plazas que aglomeran consultorios, pero de una sola planta y con

menor afluencia de pacientes.

En estas calles se localizan muchos laboratorios dentales, tanto aquellos
expresamente instalados y reconocidos como otros que se encuentran dentro
de viviendas y que no son tan faciles de ver (mencionados por los entrevistados):
estan cerca de la actividad principal para proveer a los consultorios, pero en una
parte que ya no es tan frecuentada por los turistas. Existe también una alta
presencia de servicios complementarios a la atencién odontolégica, como
consultorios de otras especialidades médicas y corredores secundarios de

artesanias (menos turistas llegan a ellos).

Por otra parte, la evidencia de un cambio en el tipo de atencién
odontolégica proporcionada en el poblado queda patente en esta zona, ya que
comienzan a surgir lugares para hospedar a los pacientes que asi lo requieran;
no obstante, permanecen relegados del nucleo principal porque por mucho

tiempo se priorizé la atencion compactada en una sola visita®2.

Zona residencial, que comprende las zonas en color verde, son las calles en
donde los habitantes de Los Algodones llevan a cabo sus tareas (estudio,

compras, etcétera), poseen muy pocos consultorios y es muy poco frecuente

42 En la localidad existen cinco establecimientos de hospedaje: los tres hoteles sefialados en el mapa y dos
moteles de paso que son antiguos (algunos refirieron su existencia desde la década de los 70). Estos moteles
se localizan en el nucleo residencial y poseen una dinamica diferente al no estar pensados expresamente para
los pacientes, razén por la cual no fueron incluidos en esta zonificacion.
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observar turistas en ellas. Varias de estas calles no tienen un nombre visible, e
incluso hacia la presa (sureste del poblado), muchas ni siquiera estan asfaltadas.
Es muy frecuente observar viviendas en condiciones precarias (techos de

lamina, muros de materiales endebles), asi como perros callejeros.

Hacia el noroeste, sur y oeste del poblado se localiza Nuevo Algodones*
(un apéndice del poblado original, ya que el primer nucleo habitado estaba
conformado por las calles mas cercanas a la garita fronteriza, al norte y oriente).
Aqui se encuentran algunos de los equipamientos con los que cuenta la
localidad: el pantedn al extremo noroeste, un campo de béisbol al sur, una
subestacion eléctrica y una clinica del IMSS (para los trabajadores del Instituto
Nacional de Migracién y la aduana) al norte. Asimismo, se percibe la existencia
de algunos laboratorios dentales al interior de predios de uso habitacional, en
especial en la zona aledafa al muro fronterizo. Las condiciones de esta area no

son propicias para recibir turistas.

Figura 4.3. Predio del area residencial de Los Algodones.

Fuente: trabajo de campo, junio de 2019.

43 Debido a la escala geografica adoptada en el producto cartografico presentado, esta zona no aparece en la
figura 4.3; no obstante, sigue estando dentro del area delimitada como residencial.
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La zonificaciéon propuesta para la localidad hace referencia a un fenémeno
recurrente en el turismo, independientemente del segmento de mercado del que se trate: la
fragmentacion socioespacial. Sea en ciudades historicas, cuyos recursos turisticos son
expresiones tangibles e intangibles de patrimonio (Alvarado-Sizzo, 2015), en destinos de
sol y playa (Lopez-Lopez, Cukier y Sanchez-Crispin, 2006) o sitios en los cuales se
practique turismo rural (Gonzalez-Terreros, 2012), la dindamica turistica genera territorios
cuya funcionalidad y estética difiere segun el uso: mientras que aquellos sitios pensados
para turistas son planeados (y percibidos) como seguros, con servicios al alcance de los
turistas, los sitios de vivienda y trabajo se convierten en enclaves alejados del turista, en
los que reina la criminalidad y la pobreza (Judd, 1999; Ashworth y Tunbridge, 2000).
Entonces, se comprobd que en Los Algodones el turismo dental genera una dinamica

territorial de fragmentacién, una circunstancia presente en otros segmentos turisticos.

b) Movilidad de los trabajadores del sector dental (odontélogos).

Diversos articulos (Ramirez, 2005; Adams et al, 2018) y fuentes periodisticas regionales
(La voz de la frontera, 2019) coinciden en que el origen del turismo dental en Los Algodones
se debe a la iniciativa de un odontdlogo procedente de otro estado de la republica que
comenzo a ofertar sus servicios para los residentes de Yuma a través de medios locales
(televisién y radio). Por ese motivo, resulta de fundamental importancia explicar la movilidad

de los odontdlogos que laboran en la localidad.

Durante el segundo recorrido de campo, desarrollado en junio de 2019, se realizé
un muestreo al azar de 120 consultorios (de los aproximadamente 350 que existen) para
conocer la procedencia de los odontélogos por universidad de egreso. De éstos, s6lo 115

aportaron datos validos para el producto cartografico generado (figura 4.4).

Figura 4.4. Migracion de odontélogos a Los Algodones, por entidad federativa y ciudad, 2019.
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Fuente: elaborado con base en el trabajo de campo (2019).

Se detectaron las ciudades y entidades federativas en las cuales los odontélogos
responsables del consultorio muestreado habian concluido los estudios, lo cual es de
singular importancia dado que en Los Algodones solamente se puede estudiar hasta el nivel
de bachillerato: para estudios universitarios es forzoso salir de la localidad, lo que explica

que la mano de obra (altamente calificada) provenga de otras ciudades.

Tres cuartas partes de la muestra (70) resultaron ser odontélogos egresados de la
Universidad Auténoma de Baja California, campus Mexicali, lo que, considerando los 70
kilbmetros que separan estos dos puntos geograficos, explican una relaciéon cercana entre
ellos. No obstante, es interesante observar que también hay participaciéon de dentistas
egresados de otros estados, principalmente Jalisco y Sinaloa, y en menor medida de

Michoacan, Ciudad de México, Chihuahua, Veracruz y Aguascalientes.

Esto implica que Los Algodones posee un gran atractivo para dentistas
procedentes gran parte del territorio nacional, mayormente regional, pero que comienza a
extenderse a entidades muy distantes. Explicar la movilidad de los odontdlogos que
laboran en Los Algodones es fundamental, puesto que ellos son el principal factor

operativo del turismo dental de la localidad. Esta relacién puede ser entendida como

92



dialéctica* (Kosik, 2012), pues los odontologos que migraron provocaron la existencia del
turismo dental (mediante la promocion internacional de su trabajo), pero el turismo dental
subsiste gracias a esa migracion continua. No obstante, no hay que perder de vista que el
detonante de la actividad fue la expresa oferta de servicios odontolégicos para extranjeros

mediante medios masivos estadounidenses.

c) Movilidad de los trabajadores del sector artesanal

Pensar en algun destino turistico que carezca de venta de artesanias parece dificil. Y, pese
a que en Los Algodones el atractivo para los turistas es muy diferente de los destinos
tradicionales (de sol y playa, cultural, termal, urbano, de montafia), esta pequefia localidad
concentra una gran cantidad de vendedores de este tipo, como se pudo apreciar en la figura

4.2 (ver sub-apartado a de esta misma seccion).

Este sector, que existe gracias a los flujos de pacientes que llegan a la localidad
buscando atencion odontolégica, también retribuye a la dinamica de esta actividad
econdmica como actividad complementaria, al punto de generar otra ola de flujos
migratorios de artesanos (y vendedores de artesanias) atraidos por la posibilidad de
concretar ventas en dodlares. No obstante, las entrevistas dejaron claro que este sector tiene
una dependencia aun mayor que la de los odontdlogos de los flujos estacionales, por lo que
muchos de ellos trabajan en otros destinos turisticos en verano (la denominada temporada

baja), conformando un flujo muy particular, de caracter regional (figura 4.5).

44 Las relaciones dialécticas no pueden entenderse bajo el esquema causa-consecuencia, ni de forma lineal.
En el caso estudiado, un elemento (turismo dental) no puede entenderse sin el otro (migraciéon de odontdlogos),
y las relaciones entre ambos alimentan otro tipo de dinamicas que enriquecen el conjunto (como la presencia
de actividades complementarias y/o de soporte, o la integracion de la comunidad local).
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Figura 4.5. Movilidad de los trabajadores del sector artesanal, 2019.

Fuente: elaborado con base en trabajo de campo (2019).

Muchos vendedores, después de algunos afnos para establecerse y lograr tener un
vehiculo de su propiedad, comienzan a generar una dinamica de movilidad estacional: en
verano se trasladan a destinos turisticos de playa (Rosarito, San Felipe y San Quintin, en
Baja California, y Puerto Pefiasco, en Sonora), pues perciben —de forma generalizada— que
la afluencia de visitantes disminuye considerablemente, lo que afecta directamente sus

ganancias.

Para poner un ejemplo sobre la atraccion que Los Algodones —en tanto destino
turistico— genera en los vendedores de artesanias (sea de forma individual como iniciativa
personal, o de manera grupal) de todo el pais, se realiz6 un mapa con los lugares de origen
de los diez vendedores de artesanias entrevistados durante el trabajo de campo (residentes

actualmente de Los Algodones).

94



Figura 4. 6. Ciudades de origen de los vendedores de artesanias entrevistados, 2019.

Fuente: elaborado con base en el trabajo de campo (2019).

Esta pequefia muestra da cuenta de la diversidad de ciudades de origen de los
entrevistados, y con ello, una idea general sobre el atractivo que ejerce la localidad entre

quienes ejercen este oficio.

4.3 Fluidez territorial: elementos explicativos desde las entrevistas.

En esta subseccion, se analizan las 38 entrevistas semiestructuradas aplicadas a los 4
grupos de interés ya mencionados (pacientes, trabajadores, residentes de la localidad y
agentes institucionales). Se realizaron en dos temporalidades diferentes, mientras algunas
entrevistas se limitaron a la aplicacion puntual (26) del instrumento disefiado para tal fin,
otras pudieron respaldarse con audio (12) gracias a la mayor disponibilidad y apertura de

los informantes.

Dada la gran diversidad y riqueza de las informaciones obtenidas se realizé analisis
de contenido de forma manual (sin ayuda de software especializado), lo que permitid

plantear un esquema de analisis (ver figura 4.7).
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Figura 4.7. Esquema obtenido del analisis de contenido aplicado a la informacion proveniente de las
entrevistas.

Fuente: elaborado a partir del trabajo de campo (2019).

Esta reestructuracion de la informacion resultdé ser un filtro eficaz de analisis que
derivé en la deteccion de los factores mas relevantes del turismo dental en Los Algodones,
mismos que se presentan a continuacion® (ver figura 4.8), y que articulan la fluidez presente

en el territorio de Los Algodones.

Figura 4.8. Sintesis de los factores que articulan la fluidez territorial del turismo dental en Los
Algodones.

Fuente: elaboracion con base en el trabajo de campo (2019).

45 Cuando se citen extractos de las entrevistas, solo se hara la identificacion completa (género, edad, lugar de
origen, fecha de aplicacion) en los casos de los pacientes, ya que de comun acuerdo se decidié preservar
aquella informacién que facilite la identificacion del resto de los entrevistados.
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Estos factores se analizan con detalle a continuacion.

e Migracion y movilidad

Como fue posible vislumbrar desde el apartado 4.2 (gracias a los productos cartograficos
relativos a la movilidad de odontélogos y vendedores de artesanias), la migracién es el
factor explicativo estructural del turismo dental en Los Algodones, desde el inicio de la
actividad —desde la década de 1980 segun Adams et al (2018); y en la década de 1970
segun el agente institucional K, entrevistado en junio de 2019— hasta la actualidad. Si bien
el entramado es complejo, muchos de estos actores tienen en comun la migracion y un
cierto grado de movilidad, que convierten al turismo dental de Los Algodones en una

actividad muy dinamica.

Para pensar en los flujos de pacientes que frecuentan la localidad, es importante
resaltar que, en cuanto a los adultos mayores retirados o pensionados visitantes, es comun
que éstos tengan dos lugares de residencia, el habitual y otro para escapar de las
inclemencias del invierno: por ejemplo, uno de los pacientes manifesté vivir la mitad calida
del afo en su lugar de origen (Columbia Britanica, Canada), y pasa el invierno en Phoenix,
desde donde le toma tres horas llegar a Los Algodones via carretera (entrevista al paciente
A, enero de 2019). En cambio, los pacientes mas jévenes cuentan con una residencia fija;

no obstante, en cualquier rango de edad los emisores fundamentales son EUA y Canada.
En palabras de uno de los odontélogos entrevistados,

“Tenemos mucho canadiense y en general de todos lados, de Nueva
York... aqui la mayoria, como vieron, son americanos o canadienses,
y cuando cambia la temporada, cuando viene el verano empiezan a
venir mas latinos, de todos lados, no sbélo mexicanos, tanto

colombianos, y asi de otros lados, pero que viven en Estados Unidos

(Odontologo H, entrevistado en enero de 2019).

Otros flujos a tomar en consideracién para explicar esta actividad econémica son
los de los trabajadores. Dentro de este sector, es posible distinguir entre dos tipos de
empleos: los trabajos de baja calificacion (limpieza, seguridad, preparacion de alimentos,
ventas), que suelen ser realizados por poblacion local, y otros de mayor calificacion
(recepcionistas, asistentes de odontologia, laboratoristas, odontdlogos), cuyos trabajadores

suelen residir (y nacer, incluso) fuera de Los Algodones.
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Para explicar la movilidad de los trabajadores de baja calificacion, se analizo el
origen y residencia de los habitantes entrevistados. De 19 informantes, solamente 2
(10.52%) nacieron en la localidad (ver figura 4.9, abajo). Esta primera aproximacion puede
dar cuenta de un alto dinamismo demografico en la localidad, asi como un atractivo en

migrar para residir en ella.

Figura 4.9. Procedencia de los residentes entrevistados, enero-junio de 2019.
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Fuente: elaboracion con base en el trabajo de campo, enero-junio de 2019.

La llegada de estas personas se debe a razones multifactoriales, dentro de las
cuales predominaron cuestiones como la oportunidad laboral y/o busqueda de empleo
(68.42%), asuntos familiares y/o busqueda de una mejor calidad de vida (31.57%) y

deportacion de EUA tras cruzar de forma ilegal (15.79%).

Ofra cuestion importante sobre los residentes resultdé el tema de la movilidad en
relacién con la estacionalidad tan marcada del turismo recibido en Los Algodones. Mientras
que los entrevistados de menor nivel socioecondmico (en general aquellos originarios de la
localidad, trabajadores de limpieza o algunos artesanos con poco tiempo de residencia) se
quedan todo el afo, otros habitantes —como artesanos con mejores posibilidades
economicas: el comun denominador era la posesién de una camioneta propia— en verano
migran a otros destinos turisticos, como Ensenada, Rosarito, Puerto Nuevo (todos sitios

litorales en Baja California) o Puerto Pefasco (Sonora).

Los trabajadores con mayor calificacién suelen tener un origen variado. Empleados
como recepcionistas, asistentes y laboratoristas acostumbran ser originarios y residentes
en Mexicali, mientras que los odontdlogos provienen de todo el pais y residen
principalmente en Mexicali, aunque algunos residen en Arizona. Profundizando en la

dinamica temporal ya mencionada, los odontdlogos han notado un leve descenso en los
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picos tan marcados, pues manifiestan que ya cuentan con clientes practicamente todo el

afo; lo que cambia un poco es el origen de los pacientes. Segun un testimonio,

(...) cuando hace calor si tenemos trabajo, pero menos, mas local, ya
més de aqui de San Diego, de Los Angeles, Las Vegas, pero por lo
general estos meses [de invierno] vienen de Canada, es la temporada
de Algodones para todos los dentistas, de hecho, en junio, julio,

agosto hay cerradas varias clinicas (Odontdlogo C, enero de 2019).

Estas diferencias entre verano e invierno modifican los ritmos de trabajo, segun
apuntan los entrevistados. La figura 4.10 presenta el panorama en el cruce fronterizo en un
dia invernal (figura 4.10). Cabe mencionar que en verano ni siquiera es necesario hacer fila

debido a la poca afluencia.

Figura 4.10. Filas de pacientes que esperan su turno para volver a EUA, enero de 2019.

Fuente: trabajo de campo, enero de 2019.

Mencién aparte merece un tipo de trabajadores muy particular. En Los Algodones
es muy frecuente observar que hay personas afuera de muchos de los consultorios,
intentando atraer a los pacientes recién llegados. Son los promotores o jaladores, que
suelen ser hombres —en su mayoria— que hablan inglés fluido, y a menudo son deportados,
migrantes de retorno, o estan esperando la resoluciéon de su situacién migratoria en EUA.

No obstante, generan polémica entre otros trabajadores de este sector:

...la gente que trabaja con jaladores es otro tipo de odontologia, ellos

son los que hacen sélo coronas y como que menos ética. Son gente
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[los pacientes] que viene una vez, y ya no los van a volver a ver, ellos
[los odontdlogos que trabajan con jaladores] les quieren hacer el
trabajo y no les importa la calidad, por eso trabajan con jaladores,

para que les lleven gente (Odontdlogo H, enero de 2019).

Ademas de cuestiones como imagen y el tipo de labor que realizan, con frecuencia
se les relaciona con actividades ilicitas: “Algunos se pasan, no te dejan caminar libremente
y te ofrecen de todo ¢qué quieres, tienes hambre, quieres droga, quieres ir al dentista?”
(Agente institucional K, entrevistado el 25 de junio de 2019). No es el objetivo de esta
investigacion comprobar o refutar estas afirmaciones, hechas de manera libre por varios de

los entrevistados.

Los promotores o jaladores surgieron debido a la necesidad de los consultorios de
atraer pacientes y a la creciente competencia generada por la enorme concentracién de
especialistas en salud dental, y para algunos consultorios —en especial aquellos de
localizacién periférica con respecto al cruce internacional— resultan imprescindibles. No
obstante, hay otros consultorios de mayor tradicion (o poder para atraer clientes) que ya no
requieren de sus servicios y comienzan a verlos como un problema, principalmente por
cuestiones de imagen o por las supuestas actividades ilegales en las que se afirma estan

inmiscuidos.

La existencia de este tipo de rol es muy interesante. Un consultorio dental que no
esté pensado expresamente para recibir pacientes extranjeros (cualquier consulta dental
comun) dificilmente contaria con este tipo de empleados, porque no lo necesita. Sustenta
el salario de los odontélogos que trabajen alli, tal vez el de algun recepcionista, y se
promociona con recomendaciones y/o internet. Posiblemente, si tiene mas recursos, pueda
hacerse promocion en medios masivos de comunicacion. Pero no requiere de alguien que
esté en la puerta del consultorio, luchando porque los potenciales clientes entren a su
consultorio y no a otros, y esa es precisamente la particularidad de Los Algodones, la

enorme concentracion de especialistas que posee, y que genera este tipo de empleos.

Muchas de las personas empleadas en este rol son migrantes de retorno, cuyo valor
reside en su experiencia en EUA (dominio del inglés, conocimiento de las pdlizas médicas
y el funcionamiento de los programas gubernamentales de salud como Medicare, Medicaid,
etcétera). Este trabajo suele ser de caracter estacional, y conforma una indudable expresion
de capitalismo desbordado (Bauman, 2005), ya que ellos mismos estan desprotegidos (sin

garantias laborales) mientras cumplen con el papel de direccionar —e incluso a veces
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arrebatar— potenciales clientes al consultorio que les paga por comision, y que puede

despedirlos si no dan resultados.

La situacion de muchos jaladores es precaria. No pertenecen a México, pais del cual
salieron hace muchos anos (en la gran mayoria de los casos), pero tampoco pertenecieron
nunca a EUA, pais del que fueron deportados. Acostumbran tener mas de un empleo, y los
que se dedican exclusivamente a ser “promotores” con frecuencia cambian de consultorio
o incluso de localidad*® en donde ofertar ese servicio, adaptandose a la oferta y demanda
y sin arraigarse nunca, lo que encaja con la condicién de seres humanos superfluos que
describié Bauman (2005) como aquellas personas a las que el sistema de explotacion

marginaliza por su incapacidad (inducida y estructural) de consumir.

e Concentracion espacial de los consultorios y servicios afines

En ninguna instancia institucional perteneciente a la delegacion municipal de Los Algodones
existe una estadistica oficial sobre la cantidad de consultorios que existen en el poblado, ni
de las especialidades que ofertan o los profesionistas que laboran en ellos debido a que
abren y cierran con frecuencia y a veces de forma inesperada (agente institucional J, enero
de 2019); no obstante, la informacion procedente del Directorio Estadistico Nacional de
Unidades Econdmicas de 2019 (DENUE) estima 248 consultorios, y la Oficina de Turismo

unos 350, ademas de 30 laboratorios (en DENUE s6lo hay registrados 5).

Una de las caracteristicas mas notorias de Algodones es la gran aglomeracion de
consultorios que posee en poco mas de dos manzanas, misma que ya se observo en el
apartado anterior (figura 4.2). Desde el punto de vista de los trabajadores, resulta
esclarecedor el testimonio del odontdlogo C: “...trabajar en Algodones es atractivo porque
hay mucha demanda, hay mucho mas trabajo aqui que en Mexicali y que en San Luis [Rio

Colorado, Sonora]” (entrevista del 18 de enero de 2019).

Uno de los residentes sefialé que “lo de los consultorios esta re bien, ahorita asi a
los chamacos, la gente, la juventud, sabiéndole al inglés y todo ese **** si, si agarran trabajo
bien féacil” (Residente G, entrevistado el 19 de enero de 2019). La alta densidad de

consultorios trae consigo la necesidad de tener muchos trabajadores, aunque, como ya se

46 Promotores entrevistados refieren que pueden desempefiar el mismo rol en diversas ciudades y localidades
fronterizas (Tijuana, Mexicali, Juarez, etcétera), pero que la mayor posibilidad de encontrar empleo esta en Los
Algodones debido a la gran cantidad de consultorios. Trabajos como el de Dalstrom (2012) confirman la
existencia de jaladores en otras ciudades fronterizas con presencia de turismo médico.
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ha visto, la tendencia es que los empleos mejor remunerados sean para personas externas

a la localidad.

e Antecedentes de turismo de esparcimiento: los bares de Los Algodones

El turismo dental no tuvo un surgimiento espontaneo. El detonante, como ya fue revisado,
fue la instalacion de un dentista foraneo que comenz6é a promocionarse en medios de
Arizona, pero el éxito de su iniciativa reside también en aprovechar el antiguo antecedente
de flujos de estadounidenses que llegaban a Los Algodones en busca de esparcimiento
(Rojas y Courtade, 2010). La localidad tuvo gran auge en la etapa del prohibicionismo
(década de 1920) y después de la Segunda Guerra Mundial para todos aquellos que

buscaban bares y toda clase de diversiones que eran ilegales o prohibidas en su pais.
El trabajador G da cuenta de los cambios en la localidad:

... Habia puras cantinas antes, yo tengo 45 afios viviendo aqui y el
pueblo no era asi, el pueblo tiene como 100 afios... Mi patron tiene
como, qué sera, como unos 15 afios con su consultorio. Y si, llegaron
todos como enjambre (...) llequé morrito y pues nomas habia la pura
gasolinera, era lo que estaba, la gasolinera y el Seguro [IMSS] y el
panteén... Tiene poco que ha cambiado mucho (Trabajador G,

entrevistado el 19 de enero de 2019).

El elemento en comun, tanto en las pocas referencias bibliograficas que existen
sobre la génesis de Los Algodones (utilizadas en el capitulo 3 de esta misma tesis) como
en las entrevistas aplicadas es la venta de alcohol (principalmente) en la época del
prohibicionismo en EUA, lo que expresa, desde esa época —a partir de 1920- una
orientacion a satisfacer las necesidades de un sector de los estadounidenses (en ese caso,

de los soldados o civiles en general que buscaban “diversion”).

El cambio de los bares a los consultorios no fue gradual. Los entrevistados ubicaban
la década de 1970 como el inicio de la oferta de servicios odontolégicos —es pertinente
mencionar que gran parte de los entrevistados no nacié en Los Algodones, muchos ni
siquiera en Baja California—, pero en general la historia de la localidad no es muy conocida.

La unica referencia temporal exacta sobre ese cambio fue la siguiente:

(...) pues qué sera, unos 50 arios atras llegé el doctor Magana (...)

Por alguna razén, a él se le terminé el trabajo y viene y se asoma a
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Algodones. Pero no habia el flujo de gente que hay ahora... detras
del doctor Magafria llegaron otros y ya nos fuimos involucrando poco
a poco. Entonces, ¢qué vamos a hacer? Fue enfonces cuando se les
ocurrié lo de la fiesta, la fiesta de bienvenida, que es diciembre, y una
de despedida que es en marzo. Han sido tan exitosas esas fiestas
como promociobn turistica directa... asi es como empezo [el auge de
Los Algodones] y cuando empieza a crecer mas es en la primera
devaluacion [1976] (Agente institucional K, entrevistado el 25 de junio
de 2019).

o Internet y publicidad en medios masivos y tradicionales (boca a boca)

A nivel mundial, gran parte del éxito del turismo médico se debe a la disponibilidad de
informacion sobre proveedores de servicios médicos. Es innegable que el medio técnico-
cientifico-informacional, caracteristico de la globalizacion (Santos, 2004) tiene un papel
fundamental en esta actividad para conectar a prestadores de servicios (odontolégicos, de
hospedaje, transporte, entre otros involucrados) y consumidores (pacientes), ademas de
otras ventajas, como disponibilidad digital de historiales médicos e incluso telemedicina
(Hall, 2013).

Muchos de los casos de estudio sobre turismo médico apuntan la importancia de los
actores intermediarios, sean formales o informales (Kaspar y Reddy, 2017; Chee et al,
2017; Piazolo y Zanca, 2011), ademas del uso de internet. En estos casos, también destaca
el papel de las certificaciones internacionales para atraer pacientes, puesto que se trata (en
muchos de los casos) de corporativos privados de salud con gran poder adquisitivo y de
atraccion sobre los consumidores. No obstante, el caso de Los Algodones no funciona bajo

esa légica.

Si bien muchos de los consultorios y dentistas de Los Algodones cuentan con sitios
web para agendar pacientes, no es aun una tendencia dominante. Muchos de los
consultorios —generalmente aquellos que aun usan jaladores, como ya se menciond con
anterioridad— aun utilizan medios tradicionales de promocion, como las recomendaciones

entre pacientes y el uso de tarjetas (ver figura 4.11).
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Figura 4.11. Algunas tarjetas publicitarias utilizadas en Los Algodones, 2019.

Fuente: obtenidas in situ por la autora, 2019.

Ademas, es importante tomar en cuenta que el uso de internet muchas veces esta

relacionado con la edad del publico usuario. En Los Algodones, es muy frecuente que los

pacientes atendidos sean de la tercera edad, una tendencia que ha quedado documentada
en trabajos como el de Adams et al (2017), Adams et al (2018, 2019), Arreola (2010) y

Dalstrom (2012); pero también hay cada vez mas pacientes de otras edades, y su presencia

puede deberse al internet, como lo expone el siguiente testimonio:

En realidad, yo venia acompafiando a mi papé... El ya tiene 70 afios
y necesita varios tratamientos, ya no puede moverse mucho, pero
decidié probar atenderse aqui porque la dentista le dio confianza, la
vimos en internet. Para mi, mi primera opcion para atenderme era
Tijuana o Ensenada por la cercania, pero no sé nada de esas
ciudades ni de los dentistas de alla, y encontré buenas referencias de
Algodones. jPara mi esto es una aventura! (Entrevistada
estadounidense, residente de Los Angeles, empleada de iniciativa

privada. 17 de enero de 2019, traduccion propia).

Un comentario recurrente entre los entrevistados fue la presencia de promocionales

de los consultorios (no de Los Algodones como destino turistico, sino de cada consultorio,

constituido como empresa) presentes en la television y radio local de Arizona; no obstante,

se sefala que la promocién mas fuerte se hace via internet (Entrevista con el odontélogo
H, 19 de enero de 2019).
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En Los Algodones es posible encontrar una gran cantidad de consultorios que aun
captan clientes por recomendaciones de boca a boca, o algunos utilizan publicidad en EUA,
pero va creciendo el uso de internet para hacer esa promocion. No obstante, esto
representa también un desafio, a veces incluso podria acarrear mas problemas que
ventajas. En palabras de uno de los entrevistados, el internet “descompuso todo, es una
competencia desleal por la ambicién desmedida de algunos, porque es gente de afuera la
que te lleva a los pacientes sin que hagas nada” (agente institucional K, 25 de junio de
2019).

Para los odontdlogos, el uso de internet puede ser atractivo, pero también una
herramienta de cuidado, pues si reciben valoraciones negativas, el prestigio del consultorio
puede verse en peligro. Ademas, puede modificar sustancialmente su forma de trabajar; de

acuerdo con uno de ellos:

...[hay] una clinica grande que atiende a muchos, ellos tienen dos
hoteles, y trabajan con agencias de turismo, que ya vienen con todo
pagado, pero los tratamientos ya vienen programados desde alla.
Entonces cuando el paciente llega aqui, ellos ya tienen diagnosticado
y ya te dijeron qué tienes que hacer, y ya viene todo, alimentos,
hospedaje, el tratamiento y todo (Odontdlogo H, entrevistado el 19 de
enero de 2019).

Ese modelo de venta de la experiencia completa (via internet) sélo es ofrecido por
un grupo de empresarios, y no es representativo de la dinamica de atencién en Los
Algodones, en la cual predominan consultorios no corporativos, que no operan con
agencias turisticas o convenios de paquetes de atencion. No obstante, la existencia de este
tipo de atencidon podria significar un punto de inflexion en la oferta y demanda de los

servicios odontolégicos a futuro.

e Precios bajos

Los pacientes entrevistados expresaron al menos dos motivaciones para elegir Los
Algodones como lugar para atenderse: los precios bajos (50%), y la calidad en el servicio
odontologico. El comun denominador de todos los entrevistados resulto ser la parcialidad o
inexistencia de un seguro médico que cubra procedimientos odontologicos: es decir, el
desplazamiento surge de la imposibilidad econdmica de cubrir los costos de atencion en el

pais de origen y/o residencia, pues segun sus propias estimaciones, en México tienen un
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ahorro de entre el 50% y el 90% de lo que pagarian en sus paises.

Con respecto a la seguridad social, mas de la mitad de los pacientes entrevistados
(62.5%) manifestd tener un plan privado debido a las carencias de la atencién publica de
salud en sus paises; no obstante, estos planes no cubren servicios odontolégicos o lo hacen
de manera parcial. En cuanto al resto, solamente uno (12.5%) contaba con la atencion
provista en su pais (Medicare de EUA, que no contempla especialidades como la
odontolégica) y los otros (dos canadienses, que representaron el 25% de la muestra)

carecian totalmente de algin programa para atencion a la salud®’.

La variedad de tratamientos y procedimientos odontolégicos que pueden realizarse
en Los Algodones es muy amplia, y no es la finalidad de este trabajo adentrarse en ese
espectro. No obstante, un elemento de gran importancia para los pacientes es la posibilidad
de emprender diversas acciones favorables para su salud bucal por precios menores y de
gran calidad, principalmente rehabilitaciones totales, asi como la posibilidad de enmendar
tratamientos mal hechos o innecesarios comenzados en sus paises de origen, una queja
presente tanto en residentes de EUA como de Canada, como lo apunté el siguiente

testimonio:

Yo creo que un dentista podria hacerse rico en Canada, trabajando
unos pocos afios ganaria muchisimo porque todos cobran muy caro,
en general gran parte de los servicios son muy caros. Y no creo que
tengan mucha ética [los dentistas canadienses] porque sé de varios
casos en los que hicieron procedimientos innecesarios con tal de
cobrar mas (Entrevistado de 67 afos, retirado, originario y residente

de Edmonton, Canada. 19 de enero de 2019, traduccién propia).

e Calidad de los servicios odontolégicos

La narrativa de pacientes, trabajadores, agentes institucionales y hasta de los residentes,
asi como de la propaganda de consultorios de Los Algodones, hace un gran énfasis en la

calidad de la atencidon odontoldgica proporcionada en esta localidad.

47 El caso de los pacientes canadienses es de destacar, en primer lugar, por las distancias que recorren para
atenderse en Los Algodones. El sistema de salud en Canada es universal (también se llama Medicare) y
funciona bajo un esquema mixto de participacion tripartita gobierno-empleador-paciente, no obstante, el pago
de cuotas para la atencion suele ser muy elevado para la especialidad odontoldgica, motivo por el que buscan
alternativas. Posiblemente la falta de cobertura de los entrevistados se debia a haber carecido de empleos
formales durante la vida productiva, que aseguraran su atencion en el sistema publico.
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Por muchos afios, la tendencia dominante en Los Algodones (los entrevistados
identificaron que por lo menos hasta la primera década del siglo XXI) era que los pacientes
se realizaran muchos procedimientos en una sola visita. No obstante, segun los
odontodlogos entrevistados, ese tipo de intervenciones resultaba muy invasiva y acarreaba
problemas a mediano plazo, tanto para la recuperacion de los pacientes como para los
mismos dentistas, quienes podian terminar enfrentando demandas (Odontdlogo H,

entrevistado el 19 de enero de 2019).

Los trabajadores, cualquiera que sea su rol en la actividad, reconocen un alto grado
de especializaciéon por parte de los dentistas que ofertan sus servicios, pues se sabe que
muchos de ellos han hecho cursos y especializaciones, incluso fuera de México. Reconocen
en la calidad de los recursos humanos de Los Algodones un gran factor de atraccién para

los pacientes extranjeros (Trabajador A, entrevistado el 16 de enero de 2019).

Los pacientes reconocen la calidad del servicio, pero también alaban la calidez del
trato en México: “...vi sobre Algodones en internet y una vez que vine me gusté mucho el
trato, la gente es muy calida” (Paciente estadounidense, 62 afios, originario de Boston. 21
de junio de 2019; traduccién propia). Los odontélogos también coinciden con esta opinién:
“...nosotros somos mas calidos en general y la atencion en Estados Unidos es muy muy
fria, y se las niegan, o si tiene que ver con el seguro es peor, porque los seguros de alla

buscan no atenderte” (Odontélogo H, entrevistado el 19 de enero de 2019).

Pese a esta generalizada buena impresion, es l6gico pensar que en todos los lugares
—y no solo en Los Algodones— es posible encontrar todo tipo de proveedores de servicios,
incluidos los de salud. La enorme aglomeracion de dentistas de la localidad no
necesariamente garantiza que la atencion sea excelente en todos y cada uno de los

consultorios, como apunté uno de los promotores entrevistados:

He trabajado con todos [los dentistas], y de muchas partes me he
salido porque no lo hacen bien, andan robando, pues. Es lo que pasa.
Y hay que tener cuidado con el turismo, deja mucho, derrama mucho
dinero, y si se acaba... En Tijuana se lo acabaron, se lo acabaron por

lo mismo (Promotor F, entrevistado el 17 de enero de 2019).

e Imagen idealizada de Los Algodones

La imagen tiene un papel fundamental en los destinos turisticos, sin importar a qué
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segmento de mercado pertenezcan, puesto que cumple diversos roles: uno fisico
(sensorial) y otro anestético o imaginario; lo que ha llevado a que tenga una posicion central
en la teoria y practica del marketing asociado con la actividad turistica (Alvarado, Zamora y
Lopez, 2018).

Sumado a la percepcién de tener servicios odontologicos de calidad, otro factor
fundamental para esta actividad es la buena reputacién que tiene la localidad entre los
visitantes. Fue muy recurrente escuchar que Los Algodones es muy seguro, un sitio tan
pequeio que posibilita recorrerlo caminando y con la confianza de no ser victima de algun

delito:

“...los precios bajos y la relativa cercania fueron mis principales factores de
decision. Y a comparacion de las temperaturas de mi ciudad natal, encuentro
aqui muy agradable, la atencién es muy buena y barata y el pueblo es muy

seguro” (entrevistado de 44 afios, originario de Calgary, traduccion propia).

Esta percepcion de seguridad destaca, debido a que en ocasiones prevalece la
imagen de México como un lugar violento y ligado al narcotrafico (Adams et al 2017; Adams
et al, 2019). Ademas de las cuestiones de seguridad y una extensiéon cémoda para los
turistas, hay otros factores que contribuyen a esta imagen casi idilica de Los Algodones,
como el hecho de tener un estacionamiento propio (de capital publico-privado) y tener los
bares practicamente erradicados de la localidad (existen solamente tres, que reciben

turistas), como lo afirmé uno de los entrevistados:

“...nosotros somos afortunados en cuanto al flujo de turismo de salud,
a nosotros no nos interesa el turismo nocturno de alcohol y mas
droga, que te van manchando la imagen. Los vigjitos que se llegan a
meter a un bar se toman unas margaritas y a las 5, 6 de la tarde ya
estan de regreso y los jovenes no, son problemas, son peleas,
balazos... La vocacion de Algodones es turismo de salud, partiendo
de lo dental, vivimos de eso (Agente institucional K, 25 de junio de
2019).

La opinion generalizada sobre los turistas de la localidad es positiva, es recurrente
escuchar comentarios favorables, que “se porta bien todo el movimiento” (entrevista con el

trabajador G, 19 de enero de 2019), con algunos apuntes particulares sobre la tolerancia
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de ciertas conductas de los turistas*® (como consumir alcohol en los espacios publicos, por

ejemplo).

4.4 Organizacién social, politica y economica de la actividad

La investigacion de campo permite inferir, hasta ahora, que la organizacion —de la actividad
econdmica y del poblado en general- es cadtica. Dentro del plan de trabajo de esta
investigacion se contemplé hacer entrevistas con el delegado municipal y con algun
representante de alguna entidad que participara directamente en el turismo de la localidad,
pero esto fue imposible, por falta de disponibilidad y coordinacién; por lo que se esbozaron
los elementos sociales, politicos y econémicos que son parte del turismo dental a partir de

las entrevistas aplicadas.

Cabe senalar que uno de los testimonios hasta ahora utilizados —con un agente
institucional que forma parte de la Oficina de Turismo (vigente a enero de 2019)- es
producto de una entrevista fallida, que debido a la poca disposicién que la persona tenia
para responder las preguntas, no fue efectuada. Fue necesario limitarse a incluir cuestiones
muy puntuales; no obstante, durante ese breve intercambio fue evidente la ausencia de
estadisticas oficiales, desde el nimero de cruces fronterizos*® hasta datos sobre la cantidad

de consultorios, laboratorios y negocios afines al turismo médico.

Pese a esas dificultades, se obtuvo informacién sobre la existencia de tres
organismos relacionados con la actividad econdmica estudiada; el primero de ellos,
COTUDEAL (Comité de Turismo de Los Algodones) —extinto a inicios del siglo XXI- fue un
organismo independiente, de creacion privada y sin recursos financieros propios, formado
por empresarios que buscaron conservar el flujo de turismo (que aumentd

considerablemente en la década de 1980) en la localidad entre 1979 y 2003.

De formacion espontanea, el Comité, en palabras de uno de sus ex funcionarios,
estuvo involucrado en diversas iniciativas para fomentar el turismo, como la organizacion

de la fiesta de recepcién y de despedida de los turistas (conocidas como Welcome Party y

48 EI hecho de “aceptar” las conductas de los turistas (pese a que sean excesivas o vayan en contra de las
costumbres de la comunidad receptora) es un tema recurrente dentro de la geografia del turismo, y atribuible
en gran medida a la alta dependencia de los flujos turisticos para la economia del lugar. Para ampliar esta
discusion, consultar Alvarado-Sizzo y Romero-Gallardo (2018).

49 En la referida entrevista, el agente institucional entrevistado mencion6 que los datos sobre el numero de
cruces en la garita internacional de Los Algodones no se tienen en México (“porque no se lleva a cabo ese
conteo”), que solamente EUA lleva ese control, una situacién que se repite en toda la frontera norte, y
posiblemente en la sur también, en sus palabras.
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Farewell Party, respectivamente). Ademas, tenian otras ventajas, como cercania y

confianza:

“...nosotros tuvimos una ventaja aqui, independientemente de que
haiga [sic] cosas que no funcionan como quisiéramos. Conocemos al
policia, conocemos al delegado, y les podemos hablar, “oye, ;sabes
qué? Esta pasando esto”. No es una ciudad grande en la que hay una
antesala y esas cosas; nomas dices: “oye, mandame la patrulla, hay
gente molestando, o gente sospechosa” y ya. O sea, el trato es
personal, no hay nada de ir a instituciones. Los pueblos son asi, de
juntarse, nos tomamos un café y se resuelve el asunto... Eso es la
ventaja que nos ha dado que somos una comunidad pequefia, que
todos nos conocemos aqui’ (Entrevista con el agente institucional K,
25 de junio de 2019).

La disolucion de este organismo (que no tenia figura juridica) se debidé a la
concentraciéon de las acciones de promocioén turistica en el Comité de Turismo y
Convenciones de Mexicali (COTUCOQ), que es la agencia del gobierno de Baja California
encargada de promocionar todos los destinos turisticos de la entidad, incluyendo
Algodones, pero que solamente tiene presencia fisica en la ciudad de Mexicali (a 70

kilbmetros de distancia).

COTUDEAL fue sustituido por un organismo formal, el Consejo de Turismo de
Algodones “formado por un grupo de empresarios que son de aqui” (agente institucional J,
21 de enero de 2019). Hacen reuniones informales, sin una periodicidad ni lugares fijos, v,
al menos en el afio de 2019, el delegado municipal estaba presente en esas reuniones al
ser uno de los empresarios locales que forman dicho Consejo. Se trata de una asociacién

Civil®.

El tercer organismo es el Colegio de Dentistas de Algodones, con actual
participacién en el turismo de la localidad. Aunque su finalidad es regular las practicas de
los profesionistas a través de diversos mecanismos como la actualizacion constante —
mediante cursos que se realizan especialmente durante el verano, en la época en que hay

menos flujos de pacientes—, ademas de regular cuestiones de ética, tienen una incidencia

50 Una revision a la pagina oficial de Facebook del Consejo de Turismo Médico de Los Algodones muestra que,
para eventos planeados para los visitantes, los patrocinadores muestran participacién publica (gobierno estatal,
gobierno municipal, Secretaria de Turismo de Baja California) y privada (universidades y consultorios locales).
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directa en esta actividad al buscar conservar o aumentar los altos estandares de calidad en

la atencion odontolégica, atributos por los cuales es reconocida la localidad.

Ofra institucion involucrada en esta actividad es el Instituto Nacional de Migracion
(INM), ademas de la aduana, quienes en conjunto regulan los flujos de entrada a México
y cumplen, entre otras funciones, con la revisién de los productos que salen de nuestro
pais, principalmente de los medicamentos adquiridos® y de compra de bebidas

alcohdlicas.

Una mirada mas profunda desde el territorio permite vislumbrar que los flujos en Los
Algodones son diversos y multidireccionales. Pacientes, odontdlogos, recepcionistas,
laboratoristas, proveedores de componentes dentales, personal de limpieza, vendedores
de artesanias, empleados de gobierno, personal militar, vendedores de mostrador,
residentes de la localidad... Esta localidad constituye un polo de atraccidén para diversos

actores, como se puede apreciar en la figura 4.12.

Figura 4.12. Un acercamiento al entramado de actores involucrados en el turismo dental de Los
Algodones, 2019.

Nota: “odontdlogos” incluye al Colegio de Dentistas de Los Algodones y el Consejo de Turismo de
Los Algodones, pues las bases de funcionamiento de ambos organismos residen en las decisiones
que toman los odontélogos. Fuente: trabajo de campo, 2019.

51 De acuerdo con Valdez y Sifaneck (1997), en la frontera norte de México es recurrente el trafico de
medicamentos que no son de venta libre en EUA o que pueden ser adquiridos con recetas falsas
(proporcionadas por médicos mexicanos), llegando incluso a proponer el término drug tourism.
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4.5 Consecuencias del turismo dental en el territorio de Los Algodones

Derivado de la fluidez territorial desplegada en el territorio de Los Algodones, existen
consecuencias de las que es preciso dar cuenta, puesto que, como actividad econdmica
derivada de la globalizacién, el turismo dental también genera territorios ganadores vy

perdedores (Merchand-Rojas, 2007) al interior de la localidad estudiada.

e Desigualdad

De manera generalizada entre los residentes, el turismo dental de Los Algodones es bueno
porque “...no hay trabajo en los campos de algoddn y por eso la gente optd por trabajar en
todo lo de los dentistas” (residente D, 19 de junio de 2019), y porque “...siempre el turismo
genera trabajos” (residente H, 24 de junio de 2019). No obstante, hay una observacién muy
importante que hacer respecto al tema de los ingresos econdmicos que deja el turismo

dental.

En palabras del residente B “...hay muchisimo dinero entrando a la localidad gracias
a los dentistas, que es bueno, pero esta muy mal repartido, porque los pobres no podemos
aspirar a las cosas que tienen los dentistas, como sus carros ultimo modelo” (19 de junio
de 2019). Algunos de los residentes manifestaron la existencia de una desigualdad
economica y social muy evidente entre los profesionistas y los empleos de menor
calificacion (que estan destinados generalmente para la poblacion local, con los salarios

mas bajos).

También es relevante hacer la observacion de que, con frecuencia, los duefios de
consultorios y el personal especializado que labora en ellos (odontdlogos y especialistas
diversos) no son originarios de Los Algodones, por lo que los ingresos que reciben en
realidad no permanecen en la localidad: ya sea que tengan sucursales de sus consultas en
otros lugares o no, el hecho de que sus ganancias salen es innegable, en especial si viven

fuera.

En todas las entrevistas realizadas a residentes y trabajadores, ademas de los
agentes institucionales, fue muy evidente que los interlocutores concebian los empleos
generados por el turismo odontoldgico como la Unica y/o la mejor alternativa laboral posible
en Los Algodones. Las pocas personas que mencionaron actividades alternativas a la

recepcion de turismo lo hicieron de la siguiente forma:

(...) si tenemos bien el turismo, le va a ir bien a la comunidad... la

112



mayoria de la gente tiene la educacion de atencién al turista. Quitales
el turismo, ¢y qué vamos a hacer? Los agricultores no se mantienen
ni ellos solos porque las tierras de aqui ya estan rentadas por
compafiias horticolas que vienen de Estados Unidos. Ahorita eso ya
se acabd, se quedaron los hijos y los nietos, pero tienen que rentar la
tierra... ;de qué vamos a vivir nosotros? (Agente institucional K, 25
de junio de 2019).

El abandono del campo vy la terciarizacion de la economia no es una tendencia
exclusiva de Baja California ni de México, sino que se da a nivel global (Morales, 2005), y
el hecho de que la presencia de EUA en territorio bajacaliforniano sea tan fuerte —como lo
muestran estos extractos que mencionan la posesion de tierras agricolas en el Valle de
Mexicali— tiene antecedentes que se remontan al siglo XIX, cuando México perdio la mitad
de su territorio ante EUA (Rojas y Courtade, 2010), lo que habla de relaciones desiguales

que prevalecen hasta la actualidad entre ambos paises.

Efectivamente, la localidad de Los Algodones ya no esta ligada a la actividad
agricola, pues los jornaleros que trabajan en el Valle de Mexicali suele ser mano de obra
contratada estacionalmente y proveniente de los ejidos de alrededor (Ciudad Morelos, ejido
Yucatan, ejido Tabasco). En palabras de otro entrevistado, “...tiene mucho que la gente de
Los Algodones ya no es del campo ni vive del campo, ya todo eso es de los gringos o

rentado por gringos” (Trabajador G, 19 de enero de 2019).

Una de las cuestiones que menos se ha tratado en articulos publicados sobre el
turismo dental en Los Algodones, y que durante las entrevistas implementadas se abordd
de manera superficial, atafie a dénde reciben atencidon dental las personas nativas y/o
residentes de la localidad. De los residentes entrevistados, el 73.69% de ellos no contaba
con ningun tipo de seguridad social o plan de salud, mientras que el resto contaba con
seguridad social por parte del Estado (21.05% con el Seguro Popular®? y solamente el

5.26% con IMSS). A decir de una de las entrevistadas,

(...) pues si, yo tengo el sequro popular pero no es como que te sirva
de mucho. Nunca tienen nada, a veces no hay doctor, o no tienen

materiales, o no tienen medicinas. Entonces aqui uno no se puede

52 | as entrevistas, vale la pena recordar, fueron aplicadas en 2019. El 1° de enero de 2020 entrd en vigor la
modificacién constitucional que eliminé el programa del Seguro Popular e introdujo un nuevo organismo
gubernamental, el Instituto de Salud para el Bienestar (Insabi), dependiente de la Secretaria de Salud federal
(Alto Nivel, 2020).

113



enfermar... si es algo de dentista, pues hay algunos que te atienden,
asi mas econémico, ya sea que soélo cobren los materiales o que te
dejen pagar poco o a plazos, porque lo conocen a uno, pero esta
dificil” (Residente de 53 afios originaria de Toluca; 24 de junio de
2019).

Los trabajadores no estaban muy conscientes sobre la atencién dental brindada a
los residentes, pues no parece que tengan presente el poder adquisitivo (menor) de los
habitantes de Algodones para pagar las tarifas en dolares: “...también atendemos gente
local, paciente que quiera venir aqui estamos. Tenemos la misma tarifa para todos, y se
maneja por dolares” (Odontdlogo C, 18 de enero de 2019). Otro trabajador apunté que
“...muchos doctores dicen que con los mexicanos no hay negocio” (Promotor F, 17 de enero
de 2019).

Acerca del resto de servicios de Los Algodones, se mencionaron temas como la
carencia de guarderias, educacién media superior, transporte publico eficiente y digno, v,
lo mas paraddjico y contradictorio, de servicios médicos de calidad para los habitantes (no

s6lo odontolégicos). En palabras de uno de los entrevistados,

Aqui te puedes morir en la noche porque no hay ambulancia, porque
no hay hospital, porque no hay farmacia abierta, porque no tienes un
médico. Y eso, ¢por qué? Porque la mayoria de la gente, los fuertes
empresarios e inversionistas no viven aqui, ellos viven en Mexicali,
alla tienen 24 horas ambulancia y farmacia y hospital. Aqui han
fallecido personas porque no hay ambulancia, y si hay esta
descompuesta... tienen que irse a San Luis [Rio Colorado] o a
Mexicali, y estamos hablando de que en una urgencia médica son 70,
80 minutos que son vitales (Agente institucional K, 25 de junio de
2019).

Es asi que, en un destino de turismo médico de alcance internacional, los residentes
locales pueden incluso morir por falta de servicios médicos, un fendbmeno ligado a la
contradiccion capitalista que en primer lugar origina los flujos internacionales de pacientes
de los cuales se ha hablado. Ademas de este gran problema, se mencionaron otros, como

la precariedad:

...Se supone que éste es de los municipios que mas dinero generan

para el estado, pero pues las calles estan mal, como que no invierten
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mucho aqui... no hay drenaje, por ejemplo, todo son fosas sépticas,
el pueblo esta todo desorganizado, aqui se va el agua y luego al rato
la tienen que estar reparando porque hay fugas... (Odontélogo H, 19
de enero de 2019).

Ademas del evidente abismo entre los trabajadores del sector y con respecto a los
residentes (quienes con suerte se emplean en el turismo dental, con los empleos mas
inestables), otro aspecto que refleja las relaciones desiguales que se mantienen con
Estados Unidos es el huso horario utilizado en Los Algodones. Derivado de la intensidad
de las relaciones con la ciudad fronteriza de Yuma (Arizona), desde hace afios la localidad
mexicana comenzd a utilizar la misma franja horaria “para no perder clientes, como una

estrategia de mercado” (Trabajador A, 16 de enero de 2019).

Cabe sefialar que en Los Algodones, al igual que toda la entidad de Baja California,
rige el horario del Noroeste (UTC-8)%; sin embargo, los dentistas utilizan el horario de
Arizona (UTC-7), por lo que existe un desfase entre la hora “real” y la hora con la que
trabajan los negocios de la localidad. Esto se constatd en los recorridos de campo,
observando que todos los consultorios destacan el uso del Arizona time, como se puede
ver en la figura 4.13. Esa particularidad se observé unicamente en Los Algodones y de
lunes a sabado (los domingos, la localidad recupera su espacialidad y temporalidad

habituales, con muy poco movimiento turistico).

Figura 4.13. Arizona time en los consultorios de Los Algodones, 2019.

Fuente: trabajo de campo, junio de 2019.

53 En México existen cuatro husos horarios: noroeste (UTC -8), Pacifico (UTC -7), centro (UTC -6) y sureste
(UTC -5), que es el unico que no cambia en verano (los demas suman una hora en esa estacion).
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La existencia de este tipo de condicién evidencia la persistente asimetria de las
relaciones entre México y EUA. Incluso, remite a un tipo de neocolonialismo —entendido
como una etapa mas del imperialismo, propio de la segunda mitad del siglo XXy que genera
nuevas formas corporativas de apropiacion de los recursos de paises en desarrollo—
(Blanco, 2016), en el cual EUA dicta las condiciones de la comunidad subalternizada (Los
Algodones) para la provision de servicios odontoldgicos a estadounidenses, incluyendo el

huso horario para trabajar.

e Conflictos territoriales

El turismo, sea cual sea el producto ofertado, siempre trae consigo la promesa de beneficios
econdmicos a la localidad receptora (Kaspar y Reddy, 2017), pero suele desencadenar
diversos problemas y el turismo médico no es la excepcion. La percepcion sobre este tema
particular es diferente entre los grupos de entrevistados; por ejemplo, un entrevistado
menciond que la actividad propicié que el municipio haya arreglado las carreteras en afios
recientes (odontdlogo H, 19 de enero de 2019), mientras que otros trabajadores mencionan
dificultades para emplearse debido al alto grado de competencia, pues “hasta para vender

dulces esta muy peleado” (Trabajador G, 19 de enero de 2019).

Un problema importante de la localidad reside en la ausencia de autoridades

gubernamentales. Como apunté uno de los entrevistados,

‘las cosas malas de Algodones como destino turistico... pues una es
la apatia y falta de apoyo de la autoridad municipal, estatal y federal
(...) No hay un orden. Porque ¢quién controla? La autoridad
municipal. Y ;doénde esta? En Mexicali. La gente aqui en Algodones
construye hasta la orilla y nadie la para, no hay un orden. Es un

pueblito sin ley, en Algodones vendes, haces, construyes a tu modo

(Agente institucional K, entrevistado el 25 de junio de 2019).

Este testimonio confirma lo observado en campo: parece que la presencia de la
delegacién municipal en la vida del poblado no es muy fuerte. La recoleccién de basura en
la zona habitacional se hace una vez a la semana, algunos eventos culturales son
patrocinados directamente por los consultorios odontolégicos, y en general la vida en Los
Algodones parece girar en torno a los dentistas, mismos que organizan y patrocinan

muchas de las actividades clave del turismo dental, como las ya mencionadas fiestas de
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Bienvenida y Despedida.

La figura 4.2, que presenta la zonificacion turistica de Los Algodones, dejo clara la
existencia de un area residencial en la cual los turistas no circulan, una porcion de territorio
visiblemente mas precaria y descuidada que los nucleos turisticos, con los que la
interaccion consiste en proveer la mano de obra de menor calificacién (limpieza, seguridad
y técnicos de laboratorio). Esta fragmentacion espacial tiene una relacion directa con la

percepcidn que el sector trabajador tiene sobre los moradores de Los Algodones:

...la gente que es oriunda de aqui, como que aun tienen que ver con
el alcohol, con adicciones... Algunos llegan a trabajar aqui de
asistentes, pero hay pocos. Lo que pasa es que aqui, en la noche,
hay mucha drogadiccion, hay mucho yonkie, en la noche empieza a
salir la gente, hay mucha droga aqui. Yo toda la gente que conozco
que son de aqui estan asi relacionados con las drogas, la prostitucion,
la violencia familiar... Todos los que conozco de aqui de Algodones
estan relacionados con drogas, alcoholismo, cosas asi (...) el pueblo
esta estancado como en los setentas, hay mucho dinero pero no hay
educacion, no hay cultura. Entonces, si ves mucha gente que tiene
mucho dinero, y que trae buenos carros, pero es como lo que los
hace, ;no? [los realiza]... Pienso que tienen toda esa herencia de las
cantinas. Si tu conoces a gente de aqui son asi, son malhablados,
son groseros, como gente de cantina. No, aqui esta bien atrasado...
(Odontdlogo H, 19 de enero de 2019).

Esta entrevista reveld6 un asunto sobre el que las personas evitan hablar
directamente, pero que se evidencia en recorridos por la localidad: las condiciones
precarias. Calles sin pavimentar, falta de sefalizacion, calles sin nombres y familias
hacinadas en pequefias viviendas de materiales endebles, se hacen presentes en la
localidad (en especial cerca de la presa internacional Morelos, el sector mas alejado de la
parte turistica®®), y contrastan con el colorido de las dos manzanas que concentran toda la

actividad comercial y turistica del poblado. También es posible ver, en cualquier época del

54 En esa zona incluso llegd a existir un comedor y refugio para los migrantes que intentan escalar el muro hacia
EUA en la zona de Los Algodones; no obstante, los pobladores refieren que hace un tiempo que el proyecto
(que no era gubernamental) dejo de existir, y que los migrantes a veces ocupan casas abandonadas cercanas
a ese lugar. A estas personas se les relaciona frecuentemente con delitos, en especial robo y consumo de
drogas.
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afio, personas pidiendo limosna, tanto dentro como fuera de la zona turistica-comercial.

Esta fragmentacion espacial (y por ende socioeconoémica), si bien tiene un posible
origen desde el primer auge turistico de la localidad como foco de turismo de esparcimiento
(siglo XX), se agrava con la diferenciacion salarial especializada que acarrea el turismo

dental, y revela conflictos en el uso del territorio de Los Algodones.

4.6 Discusion

Los Algodones es un territorio configurado a partir de la migracion y movilidad en diversos
grados: muy alta para los duefios de los consultorios; alta para los profesionistas y
pacientes; media para los artesanos que se mueven por necesidad, al igual que los
jaladores; baja para la mano de obra de menor calificacion; muy baja para la poblacién local
(ver tabla 4.3). La diversidad de estos flujos explica el alto dinamismo de esta actividad, asi

como cierta vulnerabilidad a factores externos que interrumpan dichos flujos migratorios y

también su rapido auge debido a los flujos informacionales.

Tabla 4.3. Diversidad de flujos de migracion que configuran el territorio de Los Algodones para la
recepcion de pacientes extranjeros.

Grado de Nicleos de Escala de la Justificacién
movilidad migracion movilidad
Los recursos generados en la localidad generalmente favorecen que
S d posean mas de un consultorio, lo que les permite migrar en caso
uefios de . -
; Transfronteriza | N€cesario.
consultorios o - -
Es muy frecuente que no sean originarios de la localidad, lo que facilita
la salida de capitales. Ademas, muchos viven en EUA.
Poseen recursos econdémicos suficientes para salir de su pais en busca
. de atencién adecuada.
Pacientes Internacional/ — : - -
acien transfronteriza | La decision de elegir un destino para atenderse, ademas de la
capacidad econémica, también depende de la disponibilidad de
informacion.
. La gran mayoria de los profesionistas del sector dental son de otros
Odontélogos

estados. Al tener una gran calificacién, podrian migrar con facilidad a

empleados en los Nacional ; . L .
- otras ciudades en donde el sector privado también tenga una presencia
consultorios
fuerte.
Los artesanos de mayores ingresos o con mucho tiempo laborando en
. la localidad suelen tener camionetas propias, lo que les permite ir a
Artesanos Regional e ; -
otros puntos turisticos cercanos en verano. Acostumbran ir a sitios en
Media Baja California, Baja California Sur o Sonora.
En posesion del idioma inglés, algunos de ellos poseen la facilidad para
Promotores Regional trasladarse a otras localidades que también reciben extranjeros para
(jaladores) 9 atencion médica, un fenémeno frecuente a lo largo de la frontera norte
de México.
Otros trabajadores La menor calificacién que requieren esos puestos, en comparacién con
_ (recepcionistas, Estatal los profesionistas de la salud, permite que estos empleos recaigan en
limpieza) o técnicos personas que normalmente son de Mexicali y Tijuana, asi como de
de laboratorio ejidos y comunidades cercanos a Los Algodones.
. qa Generalmente su nivel socioecondmico no les permite salir de la
Muy baja Poblacion local Nulo P

localidad, a no ser que intenten cruzar de manera ilegal a EUA.

Fuente: elaboracion con base en el trabajo de campo, 2019.
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Otro aspecto a destacar de esta investigacion es la temporalidad en que esta
actividad se desarrolla. Pese a que los diversos testimonios presentados revelan un cambio
gradual en la dinamica de atencion, aun se percibe una estacionalidad marcada. La
siguiente grafica (figura 4.14) muestra una correlacién inversa entre los flujos de visitantes

y los cambios en las temperaturas.

Figura 4.14. Relacion entre afluencia promedio mensual en el cruce fronterizo de Los Algodones (garita
de Andrade) y temperatura mensual, periodo 1996-2018.
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Fuente: elaboracién con base en Bureau of Transportation Statistics
[https://explore.dot.gov/#/views/BorderCrossingData/Monthly], 2019.

El grafico anterior, elaborado con estadisticas oficiales de EUA, permite apreciar que
desde el punto de vista climatico si existe una estacionalidad muy marcada en la actividad
turistica y comercial de Los Algodones debida a la variable de temperatura: es claro un
descenso en el nimero de cruces® en la época de verano, cuando las temperaturas
maximas estan en un rango de entre 35 y 40°C (vale la pena recordar que Los Algodones
posee un clima desértico), mientras que en el invierno, cuando las temperaturas no
sobrepasan los 20°C, comienzan a llegar flujos mucho mayores de visitantes, siendo marzo

el mes estadisticamente mas relevante para los cruces fronterizos.

55 La desventaja de utilizar esta estadistica es que no se sabe si todos los cruces equivalen a una visita a algun
consultorio dental (cabe mencionar que es muy frecuente el cruce para comprar farmacos e incluso artesanias,
sin relacionarse en lo absoluto con los dentistas); no obstante, se utilizé para tener una nocion general del flujo
principal de visitantes. Esto se resolveria si en México existiera alguna estadistica oficial sobre esta actividad
econémica.
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No obstante, tomar la temperatura como la Unica explicacion en el comportamiento
de los visitantes seria caer en cierto determinismo geografico. Existen otros factores que
pueden incidir en los comportamientos involucrados en esta actividad econdmica,
principalmente ligados a recursos humanos (calidad en la atencion, certificaciones, alta
calificacion de los odontdlogos) y promocion (mercadotecnia, publicidad en medios digitales

y masivos).

Por estas razones, es preocupante la carencia de estadisticas oficiales que permitan
una comprension cabal de este fendmeno; al existir una dependencia de datos provenientes
de EUA, se pierde una cantidad importante de informacion que podria ser util para conocer
la actualidad y la prospectiva de esta actividad econdmica, especialmente en torno a flujos
de visitantes, su cantidad y calidad, las motivaciones de los pacientes, la derrama
econdmica, el gasto promedio por visitante o un censo oficial de los consultorios® por

especialidad.

En cuanto a los testimonios de los pacientes, existe la posibilidad de poner en duda
la afirmacién recurrente en los articulos ya publicados sobre Los Algodones (Adams et al
2017; Adams et al, 2018) respecto a que el ahorro es la razén niumero uno para elegir a
esta localidad, debido a la recurrencia con la que se mencioné la calidad de la atencion
como principal atractivo; no obstante, esto requeriria un estudio de mucha mayor
profundidad. Asimismo, otro factor de especial relevancia resultd ser la percepcion
generalizada entre visitantes sobre la tranquilidad que el sitio ofrece, lo que le confiere

especial relevancia a la imagen en tanto destino turistico.

Los Algodones presenta una concentracion muy alta de consultorios dentales y
proveedores para satisfacer las necesidades de esta industria, lo que lo convertiria en un
cluster consolidado de turismo odontolégico al cumplir con caracteristicas como:
concentracion geografica de empresas que compiten pero colaboran para alcanzar un
objetivo en comun e interconexion con suministradores especializados y sectores afines
(Porter, 2003), ademas de canales activos de transacciones comerciales que comparten

infraestructura especializada y enfrentamiento de amenazas comunes (Rosenfeld, 1996).

56 Si bien existen informaciones provenientes del Directorio Estadistico Nacional de Unidades Econémicas
(DENUE) sobre la cantidad de consultorios, no se especifican datos sobre el tipo de especialidad, ni si
expresamente estan orientados a recibir extranjeros. El caso de Los Algodones es unico porque todos los
consultorios sin excepcion buscan captar pacientes extranjeros, algo que se corroboré mediante el trabajo de
campo; no obstante, el uso de esa informacién en otro lugar o entidad impediria saber si el establecimiento sélo
recibe extranjeros o también a pacientes nacionales (sélo se sabe que es “privado”).
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No obstante, es cuestionable la participacion del sector publico en la actividad, ya
que la iniciativa privada reduce mucho el papel del gobierno en todos sus niveles, puesto
que el gremio odontoldgico tiene incidencia en todos los aspectos de la vida en la localidad,
empezando porque el delegado municipal (al menos hasta 2019) es un “empresario-

dentista”.

En la cartografia generada fue posible apreciar una segregacion socioespacial —en
términos de que hay zonas en las que los turistas no transitan y lo mismo ocurre con la
poblacién local-, un fendmeno que es comun en muchos destinos turisticos sin importar el
segmento (Judd, 1999; Ashworth y Tunbridge, 2000). Esta diferencia puede agravar la
diferenciacion y desigualdad socioecondmica ya existente, y deja de manifiesto la
vulnerabilidad de la poblacion mas empobrecida, que en términos espaciales se caracteriza
por una relativa inmovilidad (Boltanski y Chiapello, 2010), es decir, no poseen recursos para

migrar en situaciones adversas.

Dentro de la actividad analizada, es importante hacer una distincion entre los flujos
de turistas-pacientes, pues los hay de caracter internacional (Canada-México como
predominantes; no obstante, se menciona que llega a haber personas provenientes de otros
paises) o transfronterizo (EUA-México). Los flujos diaspdricos de pacientes no son tomados
en cuenta, al tener un origen e intencionalidad diferente; no obstante, pueden ser

importantes si se llega a analizar la dindmica u origen de los promotores (jaladores).

La concentracion de profesionistas de la salud en el sector privado —que puede ser
acelerada por el turismo médico— y sus posibles consecuencias para el sector publico de
salud del pais receptor es dificil de analizar y merece un trabajo aparte, mas especifico y
de mayor profundidad. Diversos articulos (Kaspar y Reddy, 2017; Harryono et al, 2006)
refieren la creacion de sistemas duales de salud en destinos de turismo médico que
profundizan la desigualdad entre la calidad en la atencién del sector publico y privado, vy, si
bien varios testimonios sefialaron la existencia de condiciones similares en Los Algodones,
se trata de una dinamica enmarcada en un contexto mas amplio y de caracter estructural

que esta fuera de los alcances de este trabajo.

Sin embargo, una posible observacion sobre la necesidad de competencia entre
proveedores publicos y privados de salud puede constituir un falso problema académico si
se cuestiona desde la perspectiva economicista de las leyes de la oferta y la demanda, pues

esta es una linea de pensamiento guiada por la conceptualizacién de la salud como una
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mercancia, cuando en realidad es un derecho humano que no deberia ser negociable segun
la capacidad de pago del paciente y su familia (que es exactamente lo que permite que

exista el turismo médico).

Finalmente, al ser esta investigacion de caracter explicativo y analitico (saber qué
hay, en dénde y por qué), no se aborda una discusion tedrica profunda sobre si el concepto
de turismo médico o turismo dental dan cuenta de lo que acontece en el poblado, o incluso
si son apropiados para referirse al fenédmeno estudiado. Lo que se observa es que en la
localidad estudiada existen varios fenomenos de manera simultanea e interdependiente, y
de acuerdo con los testimonios recabados si es turismo, incluso etiquetado por ellos

mismos como turismo médico o turismo dental.

Los resultados proporcionan elementos para esbozar que, de acuerdo con las
definiciones institucionales de turismo (OMT) y de salud (OMS), lo que existe en el poblado
en realidad corresponde a dos tipos de fendmenos desde el punto de vista temporal: un
flujo que podria ser denominado como de “excursionistas con fines de salud” (los que van
y vienen el mismo dia, residentes de EUA en su gran mayoria) y los que propiamente
conformarian un turismo médico (los que pernoctan); no obstante, los dos son abordados
dentro de la investigacién sin diferenciarlos porque ambos explican la organizacion territorial

del poblado y acontecen simultaneamente.
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Conclusiones

En Los Algodones, el desarrollo del turismo dental esta directamente relacionado con la
intensa llegada de pacientes desde EUA y Canada. Los pacientes llegan (especialmente en
invierno) debido a que la combinacién de aglomeracion de consultorios, precios bajos y
atencién odontolégica de calidad les resulta muy atractiva, y esto incide directamente en la
organizacion territorial de la localidad al generar dos nucleos turisticos y una zona para los
habitantes, fuera del circuito turistico. Esto confirma la hipdtesis inicial: la organizacion
territorial de Los Algodones esta ligada a la llegada de pacientes de EUA y Canada que buscan
atencion odontolégica (turismo dental); este territorio, al ser funcional para el desarrollo de esta
actividad econdémica no privilegia particularmente las necesidades de los habitantes de la
localidad, lo que se refleja en segregacion socioespacial.

Asimismo, se comprendié que el desarrollo histérico de la localidad (en especial su
pasado como centro de entretenimiento y de turismo de ocio para los estadounidenses, que
buscaban estas amenidades fuera de su territorio en la época del prohibicionismo de alcohol)
esta totalmente relacionado con el auge como destino de turismo dental, debido a que un
profesionista (y después, un grupo de ellos) aprovecharon los flujos de turistas que ya existian,
y “reconvirtieron” a Los Algodones, que paso de ser conocido por la aglomeracion de bares (a
comienzos del siglo XX) a ser reconocido mundialmente por su concentracién de consultorios
odontoldgicos (desde 1970 aproximadamente).

Derivado de este “pasado”, la localidad fue capaz de adaptarse a las necesidades de
los turistas estadounidenses (no de los locales) y ofrecer una solucién a sus problemas de
salud odontoldgica, ligados a un creciente deterioro del sistema privatizado de servicios de
salud existente en EUA (Morone, 2008). La conveniente localizacion a unos pasos del cruce
fronterizo de Andrade llevé a una concentracion espacial de los consultorios en menos de dos
manzanas, lo que genera dos nucleos (el primario, que se limita a la primera cuadra
inmediatamente después del cruce fronterizo; el secundario, la siguiente cuadra) en los cuales
los locales generalmente no entran.

Los procesos territoriales referidos (que engloban la temporalidad) inciden en la
conformacion de Los Algodones y se suman a la estructura territorial existente —los
elementos fisicos y humanos que posibilitan la actividad econémica, como consultorios,
farmacias, servicios complementarios, establecimientos de hospedaje, alimentos y bebidas,
ademas de toda la mano de obra detras de esas actividades— para explicar la dinamica

multiescalar tras la organizacion territorial de la localidad.
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El turismo médico, independientemente de la especialidad predominante en cada
destino, es un fendbmeno que corresponde a una sociedad altamente tecnificada y con
acceso diferencial a la informacién. Su existencia esta ligada a una profundizacion de la
desigualdad, producto de la crisis cronica de los sistemas nacionales de salud y la irrupcién
de la iniciativa privada en sectores que antes eran responsabilidad de los estados, por lo
que podria pensarse en esta actividad como resultado de una globalizacién perversa
(Santos, 2004).

En Los Algodones se analizé una complejidad socioespacial especifica en torno a
la recepcidn de pacientes extranjeros que buscan atencién odontoldgica, una actividad que
cuenta con una territorialidad binacional (estudiada solamente desde el lado mexicano) y
con un impacto social y territorial que no se puede generalizar a los destinos de turismo
médico de la frontera, ni a los mexicanos en general, debido a la influencia de su formacion
espacial e historica particular, y al hecho de que resulta practicamente la unica localidad en
todo México que se especializa en una unica rama de turismo médico: el turismo dental
(Ramirez, 2005; Adams et al, 2017).

El fendmeno econdmico estudiado es complejo y presenta varias modalidades en
un mismo territorio. En realidad, podria incluso afirmarse que el turismo médico
(estrictamente hablando) no existe en Algodones, ya que la actividad existente esta basada
en una dinamica transfronteriza —ya establecida de tiempo atras y con motivaciones
diferentes— cuyos flujos de visitantes fueron aprovechados por un dentista (y después un
grupo de ellos). Posteriormente, esta influencia se extendio hasta Canada debido a factores
como calidad en la atencion, ahorro y proximidad geografica. No obstante, es interesante
observar que desde los agentes que participan de este segmento turistico si sea definido

como turismo médico o dental.

El turismo médico que suele aparecer en la literatura especializada parece ser para
consumidores de mayor poder adquisitivo; y puede clasificarse como tal porque si tiene un
componente de ocio al incluir tours, excursiones planificadas y visitas a sitios o recursos
turisticos ademas del procedimiento médico buscado (Guzman, 2015). En cambio, lo que
acontece en Los Algodones (frecuente en la region de la frontera norte de México) podria
ser definido como movilidad transfronteriza con fines de salud, facilitada por la existencia
historica de flujos de visitantes en este limite internacional y reforzada por los estimulos
economicos Y fiscales particulares de la region, como fueron las zonas de libre comercio en

la primera mitad del siglo XX, o el salario minimo diferenciado vigente (Alegria, 1989).
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No obstante, la promocion activa que se hizo del sitio en medios de comunicacion
de EUA —que aprovecharon esa inercia historica de movilidad a través de la frontera— logré
trascender hasta Canada. Si bien no se tiene diferenciada una estadistica de recepcion de
estadounidenses y canadienses, la nacionalidad canadiense comenzd6 a ser ampliamente
documentada en articulos publicados recientemente, con fuentes que apuntan un
crecimiento de este sector de visitantes posterior a 1990 (Adams et al 2017; Adams, Crooks
y Berry, 2018, 2019).

En un sentido estricto, y utilizando la dimension temporal que suele acompanar a
veces la definicion de turismo, el movimiento de aquellos que pernoctan en la localidad bien
podria ser considerado como turismo (y el resto como excursionismo); sin embargo, se
podria argumentar que sigue faltando el componente del ocio, pues el turismo médico (que
también requiere una discusion tedérica mucho mayor) en diversos articulos (Kaspar y
Reddy, 2017; Piazolo y Zanca, 2011) es mencionado como un segmento que atiende a una
parte de la poblacién que puede permitirse pagar un viaje transocéanico y que cuenta con
el plus de una experiencia turistica basada en ocio (por ejemplo, un paquete de atencién

de lujo en India, que incluya visitas al Taj Mahal). Eso no es lo que pasa en Los Algodones.

Las experiencias documentadas en la localidad incluyen actividades
complementarias como compra de artesanias, beber en bares y probar comida mexicana,
pero es cuestionable si, ademas de eso, en algun momento comprendido entre la entrada
de los turistas-pacientes y su salida del pais existe alguna experiencia o componente que
puedan ser calificados como ocio para hacer del poblado, efectivamente, un destino de
turismo médico (tal y como es entendido en los articulos consultados). Las actividades
mencionadas dependen totalmente de la llegada de pacientes que consumen los servicios

odontolodgicos ofertados en Los Algodones.

En este tenor, podria ser relevante recuperar la propuesta teérica de Oberle y
Arreola (2004) de los pueblos médicos fronterizos (medical border town en el idioma
original) y ampliarla desde lo empirico. Los Algodones no es un destino turistico (a menos
que se considere la aglomeracién de odontdlogos como un recurso turistico), sino una
localidad receptora de extranjeros que, por condiciones sociales y econdmicas adversas,
no pueden recibir atencién médica (y en especial odontolégica) en sus lugares de origen o

residencia.

Entonces, se podria hablar, a partir de lo empirico, de que un pueblo médico
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fronterizo esta orientado expresamente a la atencion médica de extranjeros (sin importar
qué pase con la poblacion local), una caracteristica apreciable en cuestiones como la
moneda que funciona a nivel local (ddlar), el idioma (inglés en todos los consultorios), el
uso de estandares de calidad e instalaciones similares a los proporcionados en EUA, la
mano de obra calificada que proviene de fuera de la localidad y tiene preparacion en el
extranjero, y cuyo principal atractivo es la aglomeracion de profesionistas especializados
(en el caso de Los Algodones, destaca como particularidad el uso de la zona horaria de

Arizona para la atencion de pacientes que buscan servicios odontoldgicos).

Pese a que los trabajadores y residentes identifiquen esta actividad econdémica
como turismo médico, esto puede ser explicado por el uso indiscriminado de ese término
en la prensa y publicaciones con fines comerciales y/o mercantiles (teniendo en
consideracion que los consultorios y profesionistas ofrecen su fuerza de trabajo como una
mercancia). Incluso, esta oferta de servicios médicos (en el caso estudiado, servicios
odontolégicos) se ha convertido en un recurso turistico, por lo que queda pendiente una
profundizacion en la discusion conceptual de las movilidades internacionales con miras a

atender la salud, y todas las variantes en las que este fendmeno sucede.

En el caso de Los Algodones, la actividad econdmica estudiada y el territorio tienen
una relacion dialéctica particular: el turismo dental es producto y productor de la
organizacion territorial dinamica evidenciada a lo largo del trabajo, articulada por la fluidez
territorial a diferentes escalas de los actores involucrados en ella (Santos, 1996). Asimismo,
es importante sefalar que existe una gran vulnerabilidad ante factores externos, como
cambios y decisiones politicas y econémicas a ambos lados de la frontera (debido a su

localizacién, esa misma que en primer lugar origina la actividad y la favorece tanto).

Desde la perspectiva territorial, es posible discernir una diferenciacion marcada: hay
un espacio para los turistas (las dos cuadras proximas a la garita), materializado en la oferta
de servicios y un (des) ordenamiento urbano producido por los duefios de los consultorios
y una presencia débil del gobierno (limitada a funciones de vigilancia y logistica); un espacio
con el equipamiento propio de la actividad (laboratorios dentales con diversos grados de
legalidad) y un espacio para la poblacion local, sin espacios de esparcimiento, y en
condiciones diversas de precariedad pese a las cuales provee la zona turistica con mano
de obra barata y de baja calificacion. Estas observaciones ya se discernian en el trabajo de
Adams et al (2018) y Garner (2019).
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Finalmente, derivado del analisis realizado en esta investigacion, una
recomendacién podria ser que el Consejo Consultivo (hasta ahora la Unica organizacion
involucrada y constituida expresamente para dicha actividad) lleve un control estadistico
formal en rubros como procedencia de los pacientes, rango de gastos, procedimientos mas
buscados, frecuencia y temporalidad de las visitas y motivaciones, para generar una base
de datos que no dependa de informacién externa y que unifique la oferta presente en
Algodones o por lo menos cree un padron, con los objetivos de: a) conocer mejor la
actividad; b) analizar fortalezas y debilidades; y c) descubrir las areas de oportunidad (como
por ejemplo, generar una imagen conjunta para promocion turistica, en vez de esfuerzos

individuales de los consultorios)..

Cabe sefialar que esta investigacion presentd varias limitaciones: carencia de
estadisticas oficiales sobre cruces fronterizos y del turismo dental de Los Algodones, falta
de trabajo de campo del lado estadounidense (Yuma, Arizona) para la comprensién cabal
del fendmeno estudiado (de caracter binacional) y entrevistas con mas actores

gubernamentales para ampliar esa perspectiva.
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Anexos

A.
Survey for patients.
1. Could you please tell me a little bit about your experience here in Algodones? (also about
ways of transportation inside the town)
Which dental procedure are you looking for?
Why did you choose this place to have dental attention?
What kind of activities do you do in this community? (besides the dental procedure)
How did you arrive to Algodones?
Have you been to Algodones before? How many times?

Do you have any kind of medical policy or social security? Which one?

© N o g B~ w0 b

Where do you live?

Age and gender.

Occupation and socio-economic level.

B.
Entrevista a residentes.
1. ¢Qué opinion le merece la llegada de pacientes a la localidad?
2. En su vida diaria, ¢ usted tiene algun tipo de relacion con los pacientes que llegan a la
localidad? ¢ Podria describirla?
Cuando tiene algun problema de salud (en especial dental), sen dénde se atiende?
¢, Cuenta con algun tipo de pdliza médica o seguridad social?
¢ Qué medios de transporte utiliza de manera cotidiana?
¢ A qué se dedica usted?

¢ Usted nacié aqui? Si no es asi, ¢de dénde es originario usted?

© N o o koW

(Si aplica) ¢Por qué razén decidié venir a vivir a este lugar?

Edad y género.

Nivel socioeconémico.
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C.

Entrevista a trabajadores del sector dental.

1.

N o o ~ DN

10.
11.
12.

¢, Cuantos anos lleva trabajando en esta localidad?

¢ Cuales son los procedimientos que realiza con mayor frecuencia? (odontélogos)

¢ Qué ventajas le trae a usted trabajar en esta localidad?

¢ Encuentra alguna desventaja en ejercer su profesion en este lugar?

¢De qué universidad egres6? ;Posee alguna especialidad o preparacion adicional?
¢, Cuantos anos lleva ejerciendo su profesion?

¢ Considera que hay diferencias entre atender a pacientes mexicanos y extranjeros?
¢ Cuales?

¢, Qué medios de promocion utiliza para dar a conocer su trabajo?

¢ Qué lo hizo decidirse a trabajar aqui?

¢ De donde es originario usted?

¢ Usted vive en Los Algodones? Si no es asi, ¢en dénde vive?

¢ Qué medios de transporte utiliza usted para trasladarse de su casa al trabajo?

Edad y género.

Nivel socioeconémico.
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