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Este libro es resultado de una investigacién en el
tema de vulnerabilidad social en salud. Los trabajos
desarrollados en esta linea durante mds de 10 anos por
diferentes investigadores del Centro de Investigacién
en Sistemas de Salud del Instituto Nacional de Salud
Pablica (INSP) han llevado a constituir, a partir de
2008, la “Linea de investigacién sobre salud y grupos
vulnerables”, la cual se encuentra incluida en las dreas
estratégicas de investigacién del INSP.

Las investigaciones precedentes permitieron de-
sarrollar los elementos conceptuales y metodolédgicos
para el estudio de la movilidad poblacional y su relacién
con uno de los problemas emergentes de salud: el VIH/
SIDA." El tema del VIH en el marco de la migracién
internacional fue identificado como un problema estra-
tégico, ya que permitia comprender la dindmica de mo-
vilidad poblacional y al mismo tiempo las condiciones
especificas en que estos grupos transitan por diferentes
paises, se articulan en los lugares de destino y retornan
a los lugares de origen.

Estos migrantes internacionales, en su mayoria
indocumentados, son personas estigmatizadas y frecuen-
temente rechazadas por las sociedades de los paises de
transito y destino. A esta situacién de estigma precedente
se le ha agregado su potencial condicién de portador del
VIH, lo que ha sido un elemento adicional para reforzar
y legitimar politicas antimigratorias, cuyo resultado
mds inmediato ha sido incrementar su vulnerabilidad
social.>?

La desigualdad de género en el proceso migratorio
es un elemento clave para comprender la composicién
y dindmica del mismo. En su mayoria, los participantes
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son varones y las mujeres han incrementado su partici-
pacién en condiciones de desigualdad numérica, pero
también de desigualdad en las relaciones socioculturales.
Son incluidas y consideradas por los migrantes varones
como un grupo subordinado, que deberfa asumir los
roles tradicionales asignados a la mujer: brindar servi-
cios domésticos y sexuales a los migrantes, pero con la
potencialidad de ser utilizada como pieza de cambio
para facilitar el trdnsito.

El proceso migratorio no parece influir positiva-
mente en el cambio de las relaciones de género. Mds
bien pareciera incrementar las desigualdades en el
trayecto. Estos estudios abrieron nuevos interrogan-
tes sobre los efectos de la migracién en los lugares de
origen, particularmente en las mujeres companeras de
migrantes (MCM), las que se quedan en la comunidad
de origen. Una de las observaciones empiricas al inicio
de la epidemia del VIH/SIDA en México fue la relacién
entre el retorno de migrantes mexicanos procedentes de
Estados Unidos de América (EUA) y la ruralizacién y
feminizacion del VIH/SIDA.S Esta linea de andlisis fue
poco explorada y pronto abandonada.

Pero 25 afos después de iniciada la epidemia en
Meéxico,' y tomando como referencia la experiencia de
investigacién y los avances en el conocimiento teérico
y metodoldgico del tema, se inicié este estudio en busca
de analizar la relacién entre migracién y vulnerabilidad
al VIH en las mujeres compafieras de migrantes en
comunidades urbanas y rurales de México, con alta
migracion hacia EUA.

Este andlisis coloca a las MCM que se quedan en
la comunidad como uno de los motores principales que
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mueven el proceso migratorio y facilitan la reproduc-
cién social, econémica y cultural en la comunidad. En
México, el niimero de hogares donde la mujer es la jefa
del hogar va en aumento (1 de cada 5). Se espera que
este porcentaje sea mayor en las comunidades con alta
migracién hacia EUA. Sin embargo, esto no se registra
asi debido a que los integrantes del hogar asumen que el
jefe es el varén que se encuentra fuera temporalmente.

El estudio del proceso migratorio debe incluir a
las(os) que se quedan por sus efectos o como razén que
justifica la migracién. Sin embargo, la mayoria de los
andlisis se focalizan en el Aéroe, el varén migrante, de-
jando como actores secundarios a las mujeres y a otros
participantes del proceso. Los resultados de investiga-
cién que contiene este libro presentan la perspectiva de
las mujeres y su relacién con la pareja migrante, en el
contexto social que define las reglas personales y sociales
de interaccidn, establece los alcances de la accién social
aceptable para la mujer que se queda en la comunidad
y reordena los cambios en los roles que la mujer asume
pero que no dejan de ser cuestionados por la comunidad,
la cual toma un rol de censor social.

Ante ello, la MCM desarrolla estrategias que le
permiten enfrentar su nueva condicién de mujer sola,
pero no abandonada. La identificacién y andlisis de estas
estrategias van configurando cambios importantes en
las relaciones sociales en las comunidades estudiadas.
Pero también, individualmente, las mujeres desarrollan
capacidades para enfrentar las necesidades cotidianas,
emocionales y de salud, de ellas mismas y de los inte-
grantes de la familia.

De esta manera, las comunidades de origen viven
procesos de cambio continuo, definido principalmente
por la participacién de las mujeres que se quedan. La
crisis familiar y de pareja que implica el momento de
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salida del varén migrante se transforma anos mds tarde
en crisis por el retorno de la pareja. La salud sexual y
reproductiva de la mujer tiene que ajustarse a dichos
momentos de la dindmica migratoria. La busqueda
de servicios de salud, la demanda de uso de condén,
la busqueda de informacién sobre el comportamiento
sexual de su pareja migrante, representan elementos
significativos para la mujer, que le permiten manejar la
relacién sexual con su pareja.

En estas condiciones, las mujeres que se quedan
en la comunidad de ninguna manera representan a las
nuevas penélopes: son mujeres que enfrentan de manera
activa los cambios que les impone la migracién, en este
caso de su pareja. Los diferentes capitulos de este libro
contienen evidencia suficiente sobre las condiciones de
vulnerabilidad de dichas mujeres, pero también las es-
trategias (a veces de supervivencia) que han desarrollado
para enfrentarla.
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La migracién y el VIH/SIDA
en comunidades de origen

La magnitud y la complejidad crecientes de la movi-
lizacién de personas de distintas regiones del mundo
son dos caracteristicas de la sociedad contempordnea.
Se estima que mds de 191 millones de personas viven
fuera de sus paises de origen.' Sin embargo, los procesos
que viven las personas que se quedan en sus lugares de
origen como parte de la dinimica migratoria han sido
poco analizados.

La mayoria de estudios sobre migracién y su rela-
cién con el VIH/SIDA ha tenido como protagonistas
principales a los migrantes varones, dejando de lado a
las mujeres compafieras de éstos que permanecen en su
comunidad.?? Algunos de los aspectos explorados en los
migrantes han sido su ajuste cultural al nuevo contexto
social y laboral,* los cambios en sus condiciones de vida,’
la adopcién de practicas sexuales de riesgo, el manejo
de situaciones de riesgo para infecciones de transmision
sexual (ITS) y VIH/SIDA,® entre otros.

Desde principios del ano 2000 se ha estudiado el
proceso de migracién relacionado con las condiciones
en que ocurren la salida, el trdnsito y la insercidn social
en los lugares de destino. La vulnerabilidad social se
ha constituido en el eje de andlisis para estudiar las
trayectorias e interacciones sociales que ocurren en
los diferentes contextos del proceso migratorio. En
Centroamérica y México, los estudios muestran que las
relaciones sexuales son un elemento clave para negociar
el transito de indocumentados hacia Estados Unidos de
América (EUA).®’ Las mujeres migrantes indocumen-
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tadas son vistas socialmente como mujeres dispuestas y
disponibles para las relaciones sexuales, y se encuentran
expuestas a riesgo de infeccién por ITS/VIH, ya que la
mayoria tiene alguna experiencia sexual en condiciones
de desigualdad durante el proceso migratorio.'

Sélo recientemente se ha puesto mayor atencion
sobre los efectos de la migracién en las comunidades
de origen. Una de las observaciones iniciales ha sido el
cambio demogréfico: viejos, nifios y mujeres son los
que se quedan.' También se han analizado los cam-
bios culturales y econédmicos,'*" los relacionados con
la composicién de los grupos, asi como las relaciones
familiares y comunitarias.'*"

En este entorno, las mujeres que se quedan tienen
que reajustar sus relaciones familiares y comunitarias
a su nuevo papel de mujeres solas, lo que lleva a un
reacomodo de roles y recomposicién de redes de apoyo
familiar y comunitario, tanto en el momento de salida
como de retorno de su pareja.'®

Desde la perspectiva psicolégica, se ha reportado
que la mujer que se queda vive situaciones de temor y
tensién en las que las relaciones sexuales se consideran
como “una obligacién justa hacia sus companeros,
quienes sufren trabajando en EUA para mantener a la
familia”,'"” pero también como una respuesta ante la
amenaza de ser abandonadas.

Tanto las mujeres que migran como las que se
quedan en sus comunidades enfrentan diferentes si-
tuaciones de vulnerabilidad a ITS, unas relacionadas
con las propias condiciones del proceso migratorio y
otras con los cambios en las relaciones con su pareja y
en el dmbito comunitario. Ambas situaciones se asocian
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con la inequidad de género en las relaciones sociales
y sexuales.'”® No obstante, las mujeres que se quedan
identifican a la familia como un espacio seguro."

La migracién puede acentuar las diferencias de gé-
nero que prevalecen en México, donde se asignan a las
mujeres roles de sumisién frente a la figura masculina,
y cuya sexualidad debe vivirse con una funcién repro-
ductiva inseparable de la maternidad.”® En cambio, al
hombre se le relaciona con actitudes de dominio y auto-
ridad. Se le concibe como proveedor de recursos (migra
en busca de ellos). En ¢l la paternidad aparece como
prueba de su masculinidad, entre otras aspectos.”’ En
este marco, las mujeres que se quedan tradicionalmente
deben asumir el rol de beneficiarias de la migracién.

Contrario a lo que se piensa, una proporcién cada
vez mayor de mujeres en México (21%) son las res-
ponsables del mantenimiento econémico y social del
hogar,* y este porcentaje posiblemente sea mayor en
comunidades con alta migracién hacia EUA, hecho que
lleva a replantear el rol tradicionalmente asignado a la
mujer.

En México, 17.2% de las personas que viven con
VIH/SIDA son mujeres,” aunque en algunas regiones
del pais se ha llegado a documentar que este porcentaje
puede ser mayor.?* La transmision sexual es la forma pre-
dominante de diseminacién de la infeccién (97.2%).%
En regiones con alta intensidad migratoriase ha obser-
vado que hasta 20% de los casos de VIH/SIDA tenfan
antecedentes de haber migrado a EUA.** Los cambios
en los comportamientos sexuales de los migrantes en
los lugares de destino® y las diferencias de género en
las comunidades de origen pueden contribuir a que
las mujeres companeras de migrantes se encuentren en
mayor riesgo de infeccién por ITS y/o VIH/SIDA que
las otras mujeres en su comunidad.

El eje central del proyecto fue el andlisis de las
condiciones y las capacidades de respuesta social ante la
migracién en comunidades urbanas y rurales de Méxi-
co, enfocado en las mujeres companeras de migrantes
(MCM) que se quedan en la comunidad de origen.

En este sentido, decidimos trabajar con las MCM,
no sélo porque las comunidades de origen progresi-
vamente se van conformando por nifios, ancianos y
mujeres, sino como un reconocimiento a la capacidad
de las mujeres de sostener y preservar el hogar y repro-
ducir y modificar tanto la cultura como la economia de
la comunidad, entre otros aspectos. También decidimos
emplear el término “las que se quedan” como un con-
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cepto multisémico que lo tnico que no significa es pa-
ralisis, dependencia, inactividad, inmovilidad, sino, por
el contrario, una estructura organizada y dindmica de
resistencia social con capacidad innovadora para hacer
frente y dar respuesta al dia-dia de las necesidades de
sus integrantes y de la comunidad, y simultdneamente
conservar el vinculo con la pareja en la distancia.

La decisién de migrar representa un riesgo social
para el que migra, pero también para quienes se quedan.
En este proceso se invierten diversos recursos: emociona-
les, econdémicos y relacionales, con diversas expectativas
que buscan mejorar la situacion de la comunidad de
origen, pero con resultados inciertos. Los migrantes
consideran que como resultado de este proceso “se puede
perder o ganar, pero es peor quedarse”. La valoracién
y la aceptacion social del riesgo de migrar muestran el
punto de partida y apenas se puede especular sobre la
perspectiva del futuro para el grupo social involucrado
en el proceso.

El tema del VIH/SIDA vinculado con la migracién
representa un gran desafio epidemioldgico, cultural,
social y de servicios de salud, entre otros aspectos. En
las comunidades de origen, el imaginario social de los
que se quedan ha logrado desarrollar las més diversas y
novedosas formas de vida que experimentan los migran-
tes en los lugares de destino; la sexualidad aparece como
uno de los ejes que también dan sentido a la migracién.
Haber migrado implica “haber vivido cosas diferentes”,
haberse expuesto y manejado de forma exitosa diferentes
retos que no estdn presentes en la comunidad de origen.
Estas nuevas experiencias se van conformando como
parte de los bienes de importacién que los migrantes
traen consigo en el momento de retorno.

Los migrantes tratan de mostrar a los integrantes de
sus comunidades de origen los beneficios econémicos
y de vida relacionados con la migracidn, sus nuevas ex-
periencias, las sexuales en primer término, si es posible.
Con ello, las comunidades de origen van cambiando su
perfil sociocultural y adoptan nuevas formas de interac-
cién social que en otro contexto podrian ser generadoras
de conflicto social.

Las nuevas relaciones sociales e interpersonales se
van ajustando de manera gradual hasta que terminan
por ser parte de las caracteristicas de las comunidades
migrantes. Las pricticas sexuales aparecen vinculadas
con un contexto de rdpido cambio social, donde los
migrantes buscan transferir a su lugar de origen la
experiencia sexual ganada en los lugares de trénsito y



destino. Esta experiencia estd ligada a diferentes formas
de comportamiento y consumo. Sin duda alguna, éste
representa uno los aspectos de mayor relevancia para
comprender la manera en que se maneja la relacién
de pareja en la migracién, pero también tiene un alto
potencial para explicar el VIH/SIDA y otras ITS en las
comunidades migrantes.

Los que se quedan no relacionan la presencia del
VIH/SIDA en la comunidad con la migracién. Son
los migrantes quienes se perciben como una especie de
vector que puede traer el VIH a su comunidad. Por el
contrario, en las comunidades de trénsito y destino, la
diseminacién del VIH se ha vinculado con el proceso
migratorio y se ha constituido como un factor adicio-
nal para el fortalecimiento de actitudes xenéfobas y de
politicas antimigratorias que representan un atentado
a los derechos humanos.

Tomando como referencia este contexto social
general, se desarrollé la presente investigacién por un
periodo de dos anos, desde octubre de 2004 hasta agosto
de 2000, en una comunidad urbana y en otra rural del
estado de Morelos, México. La metodologia empleada
muestra cémo pueden complementarse de manera fruc-
tifera diferentes procedimientos cualitativos y cuantita-
tivos para obtener, procesar y analizar la informacién. El
proceso de acercamiento con la comunidad represent6 el
aspecto clave que permitié establecer estrechos lazos de
comunicacion y colaboracién con los diferentes actores
sociales presentes en la comunidad.

La investigacién se disené para desarrollarse en
tres fases. En la primera se llevé a cabo un anilisis
documental de diversas fuentes (municipio, escuelas,
centros de salud, iglesias) con el fin de contar con in-
formacién que facilitara la comprensién de la situacién
actual de cada comunidad. Ademis, se llevaron a cabo
entrevistas en profundidad y semiestructuradas a las
MCM, a integrantes de la red social de las MCM, a
representantes de organizaciones sociales, a residentes
de la comunidad y a migrantes de retorno con quienes
se entrd en contacto. Todos recibieron una explicacién
del proyecto y accedieron a participar en el desarrollo
del mismo, bajo consentimiento informado.

En la segunda fase se realiz6 una encuesta pobla-
cional en una muestra representativa de viviendas,
para ambas comunidades, para establecer la magnitud
de la migracién, obtener opinién, informacién, expe-
riencia y conocimientos sobre los temas de migracién

y VIH/SIDA.
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En una tercera fase se realizé el trabajo de campo
en centros de salud, con autorizacién del Comité de
Ftica de los Servicios Estatales de Salud de Morelos.
En estas unidades se procedi6 a realizar una revisién
de expedientes clinicos de mujeres que hubiesen sido
diagnosticadas con alguna I'TS en los seis meses previos
al estudio. A partir de esta revision, se selecciond una
submuestra, que fue entrevistada como parte de un
seguimiento de atencién clinica del problema por el
cual habia acudido al centro de salud.

La diversidad de estrategias empleadas para obte-
ner la informacién permiti6 generar una base de datos
cualitativa y cuantitativa rica en temas y dreas de cono-
cimiento comunitario y sobre las instituciones sociales,
gubernamentales y de salud, en cuanto a la relacién entre
la migracién y el VIH/SIDA desde diferentes énfasis y
perspectivas.

Los diferentes capitulos del libro fueron elaborados
buscando representar la perspectiva de los y las que se
quedan ante el fenémeno migratorio y el VIH/SIDA.
Para ello, se recurrié al trabajo etnogrifico combinado
con encuestas, con el fin de contar con informacién para
analizar las caracteristicas y condiciones socioculturales,
econdmicas, politicas y de salud de ambas comunida-
des. Este andlisis permite contextualizar las opiniones,
percepciones, valoraciones y actitudes de residentes,
autoridades, representantes sociales, médicos, enferme-
ras, entre otros actores clave, para comprender como se
vive el proceso de migracién y cémo se relaciona con el
VIH/SIDA en la comunidad.

El ¢je conceptual sobre vulnerabilidad social y salud
estructura los diferentes capitulos que integran el libro.
Para ello, se dedica un capitulo a presentar el desarrollo
conceptual para el estudio de la migracién y su relacién
con el VIH/SIDA. Transitar desde los grupos de riesgo
hasta los contextos de vulnerabilidad social representa
una muestra sobre como los diferentes abordajes pueden
influir de manera determinante en la forma de com-
prender los problemas de salud como hechos sociales, y
contribuir a definir politicas apropiadas para su atencidn.
Este recorrido conceptual ha llevado a colocar la atencién
no sélo en los comportamientos sexuales sino, sobre
todo, en las condiciones sociales en que ocurren dichos
comportamientos. En el capitulo mencionado se presenta
un modelo conceptual para el estudio de la vulnerabilidad
social en salud, en este caso del VIH/SIDA.

A partir de ello, se analizan las comunidades de
origen como contextos sociales en los que se vive la mi-
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gracién como un proceso que responde a las necesidades
de sus habitantes. La desigualdad social emerge como
elemento comun, tanto en la comunidad rural como en
la urbana, siendo un factor que contribuye parcialmente
a explicar la actitud social ante la migracién.

En el siguiente capitulo se analiza la migracién
como un proceso que incluye no sélo al migrante sino
a diferentes actores sociales. Se identifican cambios en
las relaciones, comportamientos, consumos, asi como
en y entre los diferentes actores que contribuyen a ca-
racterizar a las comunidades de origen. Se analiza desde
la perspectiva de los que se quedan a los que migran, los
cambios en el contexto comunitario relacionado con la
migracién.

Los siguientes capitulos analizan la perspectiva
de las MCM. El cambio en sus condiciones de vida
representa apenas una escasa referencia empirica sobre
los procesos que viven y enfrentan por la migracién de
su pareja. Mds adelante se elabora una tipologia basada
en sus caracteristicas sociodemograficas que permite
comprender e identificar la manera en que las MCM
son vistas socialmente, as{ como las formas de control
comunitario que regulan su comportamiento social y
que influyen de manera determinante en la bisqueda
y en la obtencién de diferentes soportes sociales para
el abordaje y resolucién de diferentes problemas, entre
ellos los de salud.

En el capitulo sobre percepcion de riesgo y formas
de respuesta al VIH/SIDA, las MCM exponen sus pre-
ocupaciones pero también sus capacidades de respuesta
ante el mismo. Este andlisis ha contribuido a mostrar
la forma en cémo elaboran, procesan y responden las
MCM al riesgo de VIH/SIDA desde una perspectiva
social. La relacion entre confianza y percepcién de riesgo
aparece como un binomio de relaciones no causales que
estimula una reflexién sobre los procesos y conexiones
que se establecen entre ambas categorias. Asimismo, se
muestra como la nocién de confianza permite alas MCM
manejar la incertidumbre asociada con la migracién de
su pareja, pero también como la confianza representa una
categoria que contribuye a la subordinacién de la mujer
ante su pareja migrante y la coloca en una condicién
de vulnerabilidad ante la ausencia de estrategias para el
manejo de riesgo de transmisién de VIH.

En el capitulo sobre servicios de salud para la
prevencién y atencién de ITS o VIH se presenta la
forma en que se encuentran organizados y funcionan
los servicios de salud de primer nivel de atencién. Se
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analiza la perspectiva de los prestadores de servicios de
salud respecto de la migracién y su relacién con las ITS;
el funcionamiento del sistema de vigilancia epidemio-
l6gica, y la prictica de atencién médica y preventiva,
en el marco de los recursos disponibles para brindar la
atencion.

En el capitulo sobre salud sexual y reproductiva se
analiza el manejo de la sexualidad, el embarazo, el par-
to y la anticoncepcién como parte de la dindmica que
acompana a los ciclos migratorios. El andlisis muestra
la influencia de proceso migratorio en el manejo de la
sexualidad en un marco de relaciones de género con cla-
ros signos de inequidad. Embarazo, parto y anticoncep-
cién aparecen como un antiguo proceso de control de la
sexualidad de la mujer en ausencia de su pareja migrante.
El ntcleo de apoyo social se reformula y funciona como
parte de dichos controles que reducen la capacidad de la
MCM para buscar de manera independiente los servicios
de salud que, desde su perspectiva, considere necesarios.
Este capitulo se ve enriquecido cuando se analiza la
perspectiva de los profesionales, como proveedores de
servicios de salud en instituciones publicas o privadas,
asi como el punto de vista de proveedores comunitarios
de salud (parteras, curanderos), quienes intervienen de
forma importante en la definicién de los procedimientos
para el manejo de los problemas de salud de la mujer.
Lo que consideran las MCM como sus necesidades de
salud y lo que plantean los proveedores de salud no
siempre coincide. Frecuentemente terminan sosteniendo
opiniones encontradas sobre un mismo tema.

La migracién y el VIH/SIDA terminan por ser parte
de un fenémeno social que muestra cambios importan-
tes en las condiciones de vida y en los perfiles de salud
de las comunidades. Desde principios de 1980, en que
se identificaron los primeros casos de personas viviendo
con VIH/SIDA en México, emergié la preocupacién
sobre su relacién con el fenémeno migratorio como
parte de la explicacién epidemiolédgica. Sin embargo,
ni la migracién lleva el VIH/SIDA ni el VIH/SIDA
conduce a la migracién.

Los diferentes capitulos que contiene este trabajo
contribuyen con informacién novedosa para compren-
der los procesos y las condiciones bajo los cuales la
migracion se transforma en un riesgo para el migrante
y para las MCM, pero también muestra la importante
capacidad de respuesta social ante la adversidad que
representan tanto el fenémeno migratorio como el VIH/
SIDA en las comunidades de origen.
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En México y otros paises de Latinoamérica, la mi-
gracién se ha constituido en parte de los procesos
sociales a través de los cuales se busca dar respuesta a
diversas necesidades. Con la migracién también han
emergido nuevos fendmenos sociales, cuya influencia
sobre el contexto de las sociedades de origen y destino se
encuentra poco explorada, mds alld de los importantes
aportes econdémicos.

La importancia estratégica de los migrantes para las
sociedades contempordneas se expresa ficilmente en la
contribucién econdmica a los paises o regiones de ori-
gen, trdnsito y destino. Los migrantes mexicanos hacia
Estados Unidos de América (EUA) se han convertido
en el principal grupo econémico de ingreso de divisas
extranjeras a México. Entre 1990 y 2001 el monto de los
recursos econdémicos enviados por los migrantes creci6
3.5 veces, al pasar de 2 492 a 8 885 millones de ddlares
por afio, cifra que equivalié a 5.6% del valor total de las
exportaciones para 2001." Esta cantidad fue ligeramente
menor al ingreso por exportaciones de petréleo crudo
(11 594 millones de délares).

Para 20006, de acuerdo con datos del Banco de Méxi-
co, la migracién se coloca dentro de las tres principales
fuentes de divisas para el pais, con una cifra de 23 054
millones de délares.” En algunas regiones de destino,
como California en EUA, los migrantes contribuyen de
manera importante a sustentar el desarrollo econémico
de ese estado; sin embargo, son escasos los andlisis sobre
este tema.

La migracién como fenémeno sociodemogrifico
tiene consecuencias en diferentes espacios sociales. En
algunos paises de destino el movimiento de poblacién
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2. Contextos de
vulnerabilidad: migracion

e ITS y VIH/SIDA

René Leyva
Marta Caballero

ha sido de tal magnitud que ha llegado a rejuvenecer
la composicién de la pirdmide poblacional, mientras
que en los paises de origen tiene un efecto inverso,
sobre todo en las comunidades de donde proceden: en
éstas, los que se quedan son mujeres, nifios y ancianos,’
principalmente.

En estas comunidades, la migracién tiene diversas
consecuencias sociales. Una de ellas, y quizd la mds
inmediata, es el cambio en las relaciones sociales en los
grupos familiares.* Los momentos de salida y retorno
de migrantes representan retos para el grupo familiar,
el cual tiene que reacomodarse no sélo al contexto
normativo social de la comunidad sino también a los
cambios culturales y a las novedades de comportamiento
que llevan y traen consigo los migrantes.

Toda vez que la mayor parte de los migrantes corres-
ponden a varones jovenes, algunos de los cuales tienen
pareja en la comunidad de origen, es posible plantear
que también dichas relaciones pueden ser modificadas
como consecuencia del proceso migratorio. Por una
parte, las mujeres companeras de migrantes (MCM)
que se quedan en la comunidad tienen que reajustar
sus relaciones familiares y comunitarias a su contexto
de mujer sola. Por otra parte, y en otro momento del
proceso, el retorno de su pareja representa un reto para
el reacomodo de sus roles y la recomposicién de redes
en la familia y en la comunidad.

Estudios pioneros con migrantes mexicanos han
contribuido a generar evidencia cientifica sobre cambios
en los comportamientos sexuales de los migrantes en
los lugares de destino®® y sus potenciales consecuencias
sobre la salud sexual y reproductiva de su pareja en la
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comunidad de origen, que podrian ser un factor para
la diseminacién de infecciones de transmisién sexual.

Esta evidencia ha llevado a proponer andlisis sobre
la relacién entre experiencia migratoria y prevalencia de
VIH/SIDA en regiones de México con elevado indice
de migracién hacia EUA. De acuerdo con ello, hasta
1996, cerca de 25% de los casos de SIDA en México
presentaban antecedentes de haber trabajado por largos
periodos en EUA. Datos mds recientes (2006-2007)
en la frontera México-EUA muestran que del total de
personas que viven con SIDA 3.4% son latinos.*

Esta forma de analizar la migracidn, a través de sus
efectos sociales y de salud en las comunidades de origen
y destino, representa un reto metodolégico y conceptual,
ya que se requiere tomar en cuenta los procesos asocia-
dos con las razones de la migracién, asi como con las
formas de manejar el proceso y sus consecuencias para
los diferentes actores sociales; no sélo del migrante. De
esta manera, los significados e implicaciones de la migra-
cién comienzan a mostrar una diversidad de formas en
las que se involucran y participan de diferente manera
otros actores que hasta ahora aparecen como subordi-
nados o poco relacionados con el proceso migratorio y
el migrante mismo.

En este trabajo se aplican los conceptos de vulnera-
bilidad y riesgo social como categorias conceptuales que
permiten llevar a cabo abordajes de cardcter contextual
e individual. Estas categorias han sido propuestas y
aplicadas por diversos autores para el estudio y la com-
prensién de procesos sociales y de sus consecuencias
en diferentes grupos de la sociedad.”” Vulnerabilidad
y riesgo social corresponden a categorias que buscan
vincular diferentes momentos, situaciones y niveles
de complejidad para el andlisis y comprensién de los
fendmenos sociales. La vulnerabilidad hace referencia
a cuestiones del contexto social, mientras que el riesgo
se encuentra mds relacionado con la condicién social de
los individuos. Con la aplicacién de dichos conceptos
no se busca dar un salto entre lo macro y micro social,
sino contribuir a comprender en los diferentes espacios
sociales como y en qué condiciones las personas son
capaces de manejar y responder a las situaciones de

*Ruiz ], et al. VIH/SIDA en la frontera de Estados Unidos-México.
X Congreso Nacional sobre VIH/SIDA vy otras ITS. Leén, Gua-
najuato, México, noviembre de 2007.
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riesgo a las que se ven expuestas e involucradas en los
distintos contextos sociales.

Vulnerabilidad social

La aplicacién del concepto de vulnerabilidad al estu-
dio del VIH/SIDA trata de ubicar la dimensién de la
epidemia a nivel del contexto social, donde interactiian
diversidad de grupos e individuos con trayectorias de
vida y capacidades diferentes, para manejar las situacio-
nes de riesgo a las que se ven expuestos.”

Las condiciones de vulnerabilidad hacen referencia
a las condiciones sociales y politicas en que viven e
interactiian diferentes poblaciones; en consecuencia,
se esperarfa que las politicas de reduccién de la vulne-
rabilidad incidan sobre los procesos que determinan la
desigualdad social, politica y econémica. A su vez, la
desigualdad define la capacidad de los individuos para
el ejercicio de sus derechos. En este sentido, Jonathan
Mann'’ planted, desde las fases iniciales de la epidemia,
que los grupos sociales vulnerables correspondian a
aquellos que aun antes de la epidemia del SIDA eran
ya estigmatizados y cuyos derechos eran los menos
respetados.

En el caso del SIDA hay un claro recorrido del
desarrollo conceptual, que va del riesgo a la vulnerabili-
dad, con implicaciones de politica de salud y social. Las
hipétesis epidemiolégicas sobre la diseminacién del VIH
en el dmbito global plantearon que un incremento en
el nimero de la poblacién mévil y migrante, asi como
de las rutas de movilidad y migratorias, se relacionaba
directamente con un aumento en la distribucién del
VIH en diferentes regiones del mundo.

Después de un corto periodo de vacilacién sobre
la etiologia del SIDA, esta propuesta encontrd sus
fundamentos en los andlisis epidemioldgicos sobre la
distribucién de las enfermedades infecciosas, particu-
larmente de aquellas cuya diseminacién depende de la
efectividad del vector o del portador para transmitir el
agente infeccioso, en este caso el virus, a la poblacién
susceptible. El modelo de andlisis perme6 la manera de
formular las estrategias de prevencidn, las cuales se basa-
ron en la identificacién de los llamados grupos de riesgo,
los cuales fueron definidos como el Club 4-H, que incluia
a homosexuales, heroindmanos, hemofilicos y haitianos.
Para éstos, se establecieron medidas especiales en EUA
y se reforzaron las medidas de contencién poblacional.
Una muestra de ello es que al comienzo de la epidemia,



numerosos paises en el mundo incluyeron en sus leyes
migratorias la obligatoriedad de pruebas de VIH para
brindar visas de trabajo o residencia para extranjeros."'

Sin embargo, ni los migrantes ni otros grupos de
poblaciones méviles son vectores ni pueden ser con-
siderados como sus equivalentes funcionales; pero el
concepto, la manera de entender el proceso migratorio
y la transmisién del VIH y sus consecuencias practicas
habia sido incorporado al mundo cientifico y politico
hegemoénico, y éstos contribuyeron a su diseminacién
y adopcién por la sociedad de forma mds rdpida que
la propia diseminacién del VIH." Asi, el SIDA consti-
tuy6 un elemento adicional para reforzar las actitudes
xendfobas, racistas y discriminatorias que ya existian
contra dichos grupos antes de la epidemia. En ese mo-
mento, la politica se bas6 en priorizar el bien general en
detrimento de los integrantes del grupo, considerado
al mismo tiempo minoritario.

La movilizacién social de grupos organizados, en
un marco de lucha contra el estigma y la discriminacién
social asociada con el SIDA, llevé a desarrollar y adop-
tar el concepto de comportamiento de riesgo, en el cual
el riesgo es asociado con précticas especificas. De esta
forma, los comportamientos individuales son los que
explican la diseminacién del VIH y al mismo tiempo
los alcances o limites de las politicas de prevencién. Las
caracteristicas del individuo y del grupo dejan de ser
cuestionadas, pero se profundiza hacia la orientacién y
la responsabilidad individual para modificar el compor-
tamiento sexual, como la medida central para prevenir
la transmisién del virus. Desde esta perspectiva, se deja
de lado a las condiciones concretas en las cuales o por
las que ocurren dichos comportamientos, es decir, las
condiciones en las que se genera y reproduce el riesgo,
como una probabilidad de infeccién. También se coloca
en un plano secundario las relaciones e interacciones
sociales que determinan el comportamiento sexual, y
la capacidad para manejar las situaciones de riesgo.

Posteriormente, se ha avanzado en reconocer la
capacidad de los individuos para contar con la infor-
macién correcta sobre los procedimientos y los medios
disponibles para prevenir la infeccién. Sin embargo,
la informacién como medio para la accién preventiva
encuentra importantes limitaciones relacionadas con las
condiciones en que ocurren o se generan las situaciones
de riesgo de transmision del VIH o falta de acceso a los
medios para afrontar estas contingencias. De esta forma,
la capacidad individual se ve rebasada por las condicio-
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nes del contexto, y es lo que lo que lleva a configurar la
vulnerabilidad social al VIH/SIDA.

El concepto de vulnerabilidad social se ha emplea-
do para hacer referencia a una relativa desproteccién
en la que se puede encontrar un grupo de personas
(migrantes, pobres, jévenes, mujeres, indigenas) frente a
potenciales danos de salud 0 amenazas a la satisfaccién
de sus necesidades bdsicas y al respeto en sus derechos
humanos, en razén a menores recursos econémicos,
sociales y legales. En este sentido, se ha planteado
que la vulnerabilidad social frente al SIDA equivale a
aquella fraccion de factores de riesgo para la infeccién
por VIH, en la cual las acciones de cardcter individual
encuentran importantes limitaciones, ya sea por la
falta de disponibilidad de acceso a los recursos de pre-
vencién, o bien, mds grave aun, por la imposibilidad
de ponerlos en prictica;'? ésta puede corresponder a
lo que denominamos fraccion estructural del riesgo de
transmisién del VIH.

Los contextos de vulnerabilidad representan confi-
guraciones socioculturales resultado de las interacciones
entre los diversos actores sociales, politicos, econémicos
y de salud ante situaciones determinadas, en este caso su
posicién y accién ante el VIH en los lugares de origen,
trdnsito o destino de migrantes. De esta forma, los
contextos de vulnerabilidad se encuentran determinados
por las relaciones entre los diferentes actores sociales,
por lo que la distincién entre riesgo y vulnerabilidad
estd lejos de ser una sofisticacién semdntica. Mientras
que el riesgo apunta a una probabilidad y evoca una
conducta individual, la vulnerabilidad es un indicador
de la inequidad y desigualdad social y exige respuestas
en el dmbito de la estructura social y politica.’

En el caso de las poblaciones méviles y migrantes,
y quizd de manera mds general, las condiciones sociales
y econdmicas son las que definen las caracteristicas in-
dividuales en que ocurre la migracién, y determinan las
situaciones de riesgo al VIH. En este marco, es posible
explicar el cardcter especifico de las situaciones de riesgo
en contextos de vulnerabilidad, esto es, las condiciones
en que se generan los riesgos tienen significados y con-
secuencias diferenciadas relacionadas con los contextos
sociales y con la capacidad de respuesta o manejo, tanto
a nivel general como individual. Esto explica por qué
algunas personas expuestas a situaciones de riesgo viven
consecuencias negativas de la exposicién y otras no.

En este marco, Delor y Hubert” proponen utilizar
el concepto de vulnerabilidad para analizar aquellos
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aspectos y condiciones en que ocurren y se reproducen
las situaciones de riesgo. Segtin estos autores, la vulne-
rabilidad incluye tres dimensiones de andlisis, conside-
radas desde el dngulo objetivo y subjetivo, y desde los
significados individuales y colectivos. Para ello, sugieren
considerar los siguientes elementos:

La trayectoria social o el proceso de desarrollo del curso
de vida de cada individuo, cuyas etapas de transforma-
cién son compartidas por otros de condicién similar.
Considerar la trayectoria social de los individuos
contribuye a comprender algunos comportamientos
sexuales y riesgos asociados, asi como la valoracién que
el individuo tiene sobre sus interacciones con los demas,
y también sobre cuestiones sociales como de salud, entre
las cuales se encuentra el VIH/SIDA.

La dimension relacional o el tipo de interacciones que se
producen cuando de las trayectorias sociales, al menos
dos individuos se cruzan, ya que éstas dan cuenta de la
mecinica de adopcién de los distintos comportamientos
de riesgo que los individuos pueden asumir a partir del
estatus que adquieren durante las interacciones.

El contexto social, que delimita las condiciones de las
distintas relaciones o encuentros entre trayectorias,
definiendo las normas culturales y sociales del compor-
tamiento sexual, como pueden ser los roles de género
y los cédigos de las subculturas (homosexual, la de los
migrantes, la de los[as] trabajadores sexuales, la de los
adolescentes), entre otros aspectos.

De esta manera, se puede considerar que una si-
tuacién de vulnerabilidad puede enfrentarse desde una
doble perspectiva: una externa, los factores de riesgo para
los individuos; y otra interna, que se refiere a los medios
para enfrentar dicha situacién. En consecuencia, se defi-

nen tres coordenadas para el andlisis de la vulnerabilidad
para cada espacio-tiempo o problema, que aplicados a la
vulnerabilidad ante el VIH se leerfan asi: la exposicién
a una situacién de riesgo (los factores que incrementan
el riesgo); la capacidad para movilizar y utilizar los re-
cursos disponibles para enfrentar situaciones de riesgo,
y la potencialidad de las estructuras sociales de soporte
que permitirdn hacer frente a las consecuencias de la
situacién de riesgo.

La informacién de las coordenadas de espacio-
tiempo-personas y los elementos relacionales pueden ser
sintetizados en la matriz que se presenta en el cuadro 1.
De acuerdo con ello (en un andlisis en el eje vertical), la
trayectoria social, las interacciones sociales y el contexto
social de un individuo definen la forma de exposicidn,
las capacidades para el manejo de las situaciones de
riesgo y las consecuencias del mismo. En un anilisis
del eje horizontal, la exposicién y las capacidades para
el manejo de situaciones de riesgo, asi como las con-
secuencias de las mismas, pueden verse delimitadas o
agravadas por las caracteristicas de la trayectoria social
de los individuos, la cual a su vez define las interacciones
y los contextos sociales en que ocurren.

A partir de esta concepcion, Delor y Hubert” pro-
ponen el concepto de espacios o situaciones de vulne-
rabilidad, representados por el conjunto de elementos
desfavorables que configuran un clima de inseguridad o
condiciones especificas de vulnerabilidad que trascien-
den el ambito del individuo. De esta forma, la vulne-
rabilidad es una condicién social de desigualdad en la
que confluyen diferencias interindividuales que pueden
dar cuenta de la situacién de riesgo que estd viviendo
un actor social. Esta vulnerabilidad estd compuesta, a
la vez, por diferencias de los distintos contextos a los
que puede estar expuesto un individuo, en diferentes

Cuadro |.Dimensiones de la vulnerabilidad y el riesgo social

Manejo de riesgos

Dimensiones de la vulnerabilidad

Trayectoria social

Interacciones sociales

Contexto social

Exposicién

Capacidades

Consecuencias

Fuente: Delor F, Huber M. Revisiting the concept of “vulnerability”. Soc Sci Med 2000;50( | 1):1557-1570. Modificado por Leyva R, Caballero M
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relaciones o puntos de su trayectoria vital, de forma que
el proceso de vulnerabilidad se alimenta y es también
resultado de dichas variaciones.

Riesgo y confianza

Las interacciones sociales encuentran un punto de in-
terseccion donde la valoracién social del riesgo emerge
como un aspecto central que define la forma de relacio-
narse, asi como el manejo futuro de las consecuencias de
las interacciones sociales. Un amplio recorrido teérico
se ha desarrollado en torno al concepto de riesgo. En-

tre los autores principales en esta linea'*"”

se pueden
identificar varios elementos que permiten establecer
el estudio del riesgo como un fenémeno social, a
partir de establecer la forma en la cual los riesgos son
conceptualizados, en términos de cémo se originan y
a quiénes podrian afectar.

En el tema del VIH/SIDA, el riesgo de infeccién
aparece como resultado de la puesta en juego de un
conjunto de factores y condiciones que intervienen
en las interacciones sociales. Sin embargo, y casi de
manera contradictoria, ante tal complejidad aparece la
conflanza como un concepto y a la vez un medio para
comprender y abordar las formas del riesgo social y su
potencial manejo.'®

De acuerdo con Luhmann,'® los problemas y las
soluciones no adquieren su significado a partir de alguna
propiedad esencial e invariable, sino de las posiciones
particulares en un marco de posibilidades alternati-
vas. De esta forma, “mostrar confianza es anticipar el
futuro”™;'® la confianza como acto social permite dar
coherencia y significado a los actos presentes ante la
creciente complejidad del futuro; hace posible “vivir
y actuar con una complejidad mds grande en relacién

!¢ y como consecuencia la confianza

con los sucesos”,
aumenta la tolerancia a la incertidumbre y a la exposi-
cién y manejo de riesgos.

Estos conceptos de orden general fueron elaborados
por Luhmann'® como parte de una profunda reflexién
sobre el accionar de las sociedades y los estados con-
tempordneos; sin embargo, su aporte tedrico rebasa con
mucho los aspectos macrosociales y permite un cierto
nivel de instrumentacion a nivel micro, interpersonal
(figura 1).

El proceso migratorio se da en un contexto donde
el riesgo y la incertidumbre son lo Gnico permanente,
tanto para el varén migrante como para las MCM,
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Figura |
Confianza en la pareja sexual para la prevencion
y manejo de riesgos de transmision de VIH

* Percepcion y valoracién del riesgo

* Magnitud y distribucién del dafio

Conflanza — Posibilidad de evitar consecuencias
* Valoracién de futuro

® 106

Fuente: Leyva R. Proyecto mujeres compafieras de migrantes,
2008

pues nunca se sabe qué va a pasar, cudndo regresard el
que se va, cémo le va a ir, cémo se manejard ni cémo
responderd a las necesidades de los que se quedan. En
este contexto la confianza emerge como el elemento que
permite dar cohesion social ante el proceso migratorio,
y favorecer el manejo de los riesgos, asi como la conti-
nuidad de la relacién de pareja en la distancia.

Las decisiones se enfrentan a una incertidumbre
ante la cual sélo las expectativas de mejoria o de con-
servacion de la situacién actual justifican dicho proceso,
ya que se reconoce que una proporcién considerable de
los resultados no dependen sélo de la accién individual,
sino del contexto donde buscard su insercién social el
migrante.

En el caso de la decisién de migrar, uno de los ele-
mentos clave que dinamizan este proceso es la expectativa
de un futuro mejor. Cuando se decide migrar, se reconoce
que la vinculacién a este proceso implica exponerse a di-
ferentes situaciones de riesgo, a pesar de lo cual la pobla-
cién sigue migrando. Hay una clara ventaja comparativa
entre migrar y quedarse. El potencial beneficio parece
ser mayor que los riesgos a los cuales podria exponerse
el migrante, asi como que las posibles consecuencias
negativas, entre ellas los dafos a la salud.

En este proceso se reconoce que la mayor parte de
los casos de VIH/SIDA en migrantes se encuentran
relacionados con cambios en sus pricticas sexuales, es-
pecificamente con el incremento de relaciones sexuales
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ocasionales y sin condén. La decisién de usar condén
como medio de prevencién se encuentra determinada
a su vez por otro conjunto complejo de factores que
no siempre estdn claramente estructurados como parte
de un esquema causal. Sin embargo, en determinados
grupos de poblacién, al parecer mayoritarios, la decisién
de no usar condén como medio de prevencién de VIH
se encuentra relacionada con la confianza en la pareja.
De esta forma, la confianza podria constituirse en un
elemento clave para la contencién de la transmisién del
VIH en la poblacién general, incluidos los migrantes.
En este sentido, estudios realizados con distintos grupos
de poblacién mévil presentan la confianza en la pareja
sexual como el principal motivo de no usar condén en
la dltima relacién sexual (figura 2).

Establecer la relacién entre confianza y riesgo como
parte de la dindmica social puede contribuir a ampliar las
vias de exploracién de temas complejamente vinculados
como migracién y VIH. Este hecho representa uno de
los retos tedrico-metodolédgicos de este trabajo. Sin
duda alguna, se requiere que los andlisis futuros sobre el
tema avancen mds alld de los datos mismos y muestren

Figura 2
{Por qué no us6 condén en su ultima relacion
sexual? Confianza en la pareja sexual

80 ~
70 4
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MCM= Mujeres compafieras de migrantes
TS=Trabajadoras sexuales

MI= Migrante internacional en trdnsito por México
TD=Trabajadoras domésticas en zonas fronterizas
TAM=Trabajadores agricolas migrantes en zonas fronterizas

Fuente: Encuesta a mujeres compaferas de migrantes. Proyec-
to mujeres compafieras de migrantes, 2006. Encuesta sobre
comportamiento sexual en grupos maviles, IMPSIDA, Tapachula,
Chiapas, 2007
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las formas y los medios a través de los cuales se puede
contribuir a explicar mejor estas relaciones.

Género, migracion y VIH/SIDA

En este estudio, el concepto de género es una categoria
para analizar las relaciones sociales, que van mds alld de
las funciones y atributos bioldgicos, que son relaciones
construidas e histérica y culturalmente diferenciadas
en términos del ejercicio del poder, y que definen la
interaccién social entre los actores.'

La vulnerabilidad al VIH en las MCM requiere ser
contextualizada, como parte de los procesos sociales
que se viven en las comunidades con elevada migracién
hacia EUA, de forma que se evite la esencializacién de
las mujeres como un grupo naturalmente vulnerable.
Para ello, es necesario ubicar las dimensiones de género
que contribuyen a explicar la condicién femenina como
un sujeto social vulnerable al VIH/SIDA.

Las estadisticas mundiales y nacionales' indican
que las mujeres son cada vez mds afectadas por el VIH/
SIDA. La diferencia entre hombres y mujeres observada
a inicios de la epidemia ha disminuido aceleradamente.
A finales de 2007 habia 33 millones de adultos viviendo
con VIH, de los cuales casi 46.6% son mujeres (15.4
millones). Sin embargo, existen diferencias entre regio-
nesy paises. En los paises subdesarrollados vive 95% de
las personas con VIH, y dentro de ellos la epidemia se
ha concentrado en las poblaciones mds marginadas, en
las periferias de las grandes ciudades y crecientemente
en zonas rurales. En el Africa subsahariana, las mujeres
representan 61% de las personas viviendo con VIH, en
Latinoamérica son 25%, en el Caribe 43% y en Europa
y EUA 20 por ciento.

En México, en 2008, las mujeres viviendo con
VIH representaban, aproximadamente, 28.5% de la
poblacién infectada con VIH,” lo cual muestra un
incremento de mds de 13 puntos porcentuales respecto
de 2003.

Herrera y Campero®' sintetizan factores asociados
con el VIH/SIDA en mujeres en tres categorias: a) fac-
tores bioldgicos en relacién con la zona de exposicién
durante la relacién sexual, con la mayor carga viral en
el semen y con la mayor susceptibilidad a las ITS de
la mucosa vaginal; b) factores epidemioldgicos que se
encuentran asociados con patrones socioculturales de
relaciones intergenéricas: la mayoria de las mujeres se
relacionan con hombres mayores, entre quienes existe



una mayor prevalencia de ITS y VIH, y en las parejas
heterosexuales estables se generaliza el sexo desprote-
gido; ¢) factores sociales que determinan una relacién
de dependencia econémica de sus parejas y pueden
dificultar las posibilidades de acceso a informacién,
servicios de salud, educacién, trabajo asalariado con
sueldo justo, o a decidir sobre su salud sexual y repro-
ductiva, entre otros.

Estos elementos de vulnerabilidad se relacionan de
manera compleja con otras condiciones socioculturales,
como la pobreza, la adscripcién étnica, las preferencias
sexuales, y crean condiciones de vulnerabilidad dife-
renciales cuya comprensién requiere de contextualizar
cada caso.

Al respecto, un estudio de diagnéstico entre mujeres
que viven con VIH/SIDA en México®” encontré que
63% de ellas habia tenido s6lo una pareja sexual antes
de ser diagnosticada positiva. El diagnéstico de VIH
positivo de las mujeres es tardio, asociado muchas veces
con ignorancia o negligencia médica. Y lo que es més
trascendental, las autoras concluyen que la representa-
cién de la fidelidad femenina (confianza en la pareja,
como una medida de proteccién contra el VIH) y la
autopercepcién de falta de poder en la toma de deci-
siones durante la relacién sexual, crean las condiciones
de vulnerabilidad para la mujer que la colocan en riesgo
de contagio por el VIH.

En otro estudio® se documenta que 25% de las
personas centroamericanas que migran hacia EUA son
mujeres, la mayoria indocumentadas. De ellas, 60%
tiene algtin tipo de experiencia sexual en el trayecto
segun los contextos e interacciones durante el viaje
(violacién, sexo coaccionado, intercambio sexual de
supervivencia, compafierismo), que las expone de ma-
nera diferencial al riesgo de infeccién por ITS y VIH/
SIDA. Los autores identifican que la representaciéon
social de la mujer migrante corresponde a una mujer
disponibley dispuesta a tener relaciones sexuales; pues al
viajar de forma indocumentada y con escasos recursos
econdmicos y sociales, se asume que el sexo puede ser
su tnico recurso disponible, para su supervivencia, para
facilitar el trdnsito, pero también como parte de un
comportamiento social esperado.

Son pocos los estudios que se han ocupado de darle
peso a los factores socioculturales que contribuyen a
crear espacios de vulnerabilidad ante VIH/ITS entre
migrantes. Hirsch? concluye que, en general, las MCM
reconocen que la migracién de sus companeros les re-
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presenta riesgo ante I'TS/VIH, pero a la vez manifiestan
su compromiso con la fidelidad entre la pareja.

La identificacién de las conductas de alto riesgo y
los factores psicosociales asociados con estos comporta-
mientos en MCM en EUA ha sido analizada por Salgado
de Snyder y colaboradores,” quienes encontraron que
este grupo posefa informacién sobre el VIH/SIDA y que
se sentia en riesgo de infectarse como consecuencia de
las précticas sexuales con su pareja; también presentaban
dudas sobre la fidelidad de su marido, pero carecian de
capacidad de negociacién en la relacién sexual, sobre
todo después de una larga ausencia.

Las condiciones de vulnerabilidad, la exposicién y
el manejo de riesgos sociales y de salud se encuentran
fuertemente vinculados. Las poblaciones expresan su
vulnerabilidad por el tipo de riesgos que enfrentan
en su vida cotidiana y son vulnerables en funcién de
su capacidad de respuesta para prevenir o manejar las
consecuencias negativas a la salud. La vulnerabilidad
es una condicién social que expresa las desigualdades
e inequidades entre y al interior de los grupos sociales.
Sin embargo, aun entre los grupos en mayor desven-
taja social no todos sus integrantes son afectados con
la misma frecuencia y gravedad ante los riesgos que se
ven expuestos.

La capacidad de respuesta social, grupal e individual
para comprender y evaluar los riesgos, movilizar recursos
y redes sociales de apoyo, entre otros elementos clave,
contribuyen a comprender por qué, a pesar de verse
expuestos a los riesgos semejantes, algunas personas o
grupos sufren las consecuencias negativas del mismo y
otras no. El género, como categoria social, es parte de
la dindmica que contribuye a definir las capacidades
especificas y puede determinar las trayectorias y formas
de interaccién social que pueden incrementar o reducir
la vulnerabilidad social en determinadas condiciones,
como las que viven las mujeres companeras de migrantes
que se quedan en la comunidad.
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| propésito general de la investigacién fue analizar

los contextos de vulnerabilidad a las infecciones de
transmisién sexual (I'TS) y al VIH/SIDA para las muje-
res que se quedan en sus comunidades de origen frente
ala migracién de sus companeros hacia Estados Unidos
de América (EUA). Se identifican factores comunitarios
(sociales y culturales) que contribuyen a generar con-
textos de vulnerabilidad para estas mujeres; se analizan
los procesos de interaccién social que configuran los
contextos de vulnerabilidad a ITS y VIH/SIDA y se
indaga sobre la disponibilidad de los recursos sociales
y gubernamentales a nivel comunitario, asi como las
estrategias para la atencién de la salud que las mujeres
ponen en marcha, en especial en lo que respecta a la
atencién de su salud sexual y reproductiva y de las I'TS
y VIH/SIDA.

En este trabajo, cuando se habla de método se
concibe como la manera de enfocar, analizar y entender
un problema especifico para identificar respuestas. Se
reconoce que la seleccién de un método, la utilizacién
de un dato determinado asi como su andlisis dependen
de un conjunto de fenémenos que los preceden. Tal es el
objeto de estudio y la perspectiva tedrica del investigador,
entre otros." Al respecto se ha planteado que el inves-
tigador dispone de diversos métodos de investigacion,
entre los que se propone el histdrico, el comparativo'y el
critico-racional;* sin embargo, la misma autora sefala
que, en esta diversidad de métodos, se distinguen dos
perspectivas fundamentales: la cualitativa y la cuantita-
tiva. Ambas difieren tanto en la estrategia seguida en la
recogida de informacién como en su andlisis, debido a su
vinculacién con distintas perspectivas paradigmdticas.
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3. Metodologia

René Leyva
Marta Caballero,
Claudia Guerrero

En esta investigacién se utilizaron métodos cuan-
titativos y cualitativos, con una légica de integracién
que no s6lo reconoce el mérito de cada método en su
respectivo dmbito, sino que se cree posible y fructifera su
combinacién complementaria para el estudio de muchos
fenémenos sociales,’ y en especial, los relacionados con
la salud de las poblaciones.

La utilizacién de métodos cualitativos tuvo la
finalidad de entender los fendmenos sociales desde
el punto de vista de los actores que los han vivido,*
ademds de caracterizar las variaciones en las pricticas y
el comportamiento de los individuos, e identificar los
motivos, valoraciones y apreciaciones subjetivas, asi
como la légica de esas variaciones.” Como ha sefialado
la bibliografia especializada,®’ el valor de la investigacién
cualitativa no radica en la comprensién estadistica de
sus hallazgos, sino en la posibilidad de profundizar en
la comprensién de los procesos sociales estudiados. Por
otra parte, el método cuantitativo permiti6 obtener in-
formacidn para establecer la magnitud de los siguientes
fendmenos en las comunidades de estudio: la situacién
migratoria en ambas comunidades, el tipo y la distri-
bucién de informacién sobre prevencién y transmisién
de ITS/VIH/SIDA, y las condiciones sociodemogréficas
de los integrantes de ambas comunidades.

El estudio se realiz6 en dos comunidades, una
rural y otra urbana en el estado de Morelos, México,
ambas con alto indice migratorio hacia EUA. El acceso
del equipo de investigacién en ambas comunidades se
facilit6 a través del siguiente procedimiento. Primero,
el proyecto fue presentado a las autoridades estatales
y jurisdiccionales de salud de Morelos con el fin de
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obtener su aprobacién y el apoyo institucional para
realizar la investigacién. Posteriormente, se presentd
a las autoridades municipales y locales de salud (res-
ponsables de los centros de salud); una vez analizado
con ellos, fue autorizado para iniciar. Paralelamente,
se realizé una prueba piloto de los instrumentos que
se emplearian, con el fin de ajustarlos a los contextos
culturales locales.

Primera fase: contexto comunitario
y vulnerabilidad al VIH

La primera fase se realizé del 4 de octubre al 19 de
noviembre de 2004. El propésito fue identificar las
caracteristicas socioculturales de la poblacién y la forma
en que las mujeres companeras de migrantes (MCM)
perciben y manejan el riesgo de ITS y VIH/SIDA. Para

ello, se aplicaron las siguientes estrategias:

* observacién no participante con registros en diarios
de campo

* descripcion etnografica de las comunidades

* entrevistas semiestructuradas a diferentes actores
clave:

- autoridades gubernamentales locales de salud

- representantes de organizaciones sociales

- hombres y mujeres residentes de la comunidad

- familiares y/o miembros de la red de apoyo de
las MCM

- migrantes de retorno que se encontraban en la
comunidad al momento del estudio

* Entrevistas en profundidad a MCM, las cuales se
consideran el nudcleo de los distintos informantes.

Los criterios para seleccionar a las MCM fueron
que sus parejas hubieran migrado de la comunidad
hacia EUA por primera vez o de forma subsiguiente,
y que en el momento del estudio su companero se en-
contrara en EUA o hubiera retornado a la comunidad
en un periodo no mayor de cinco anos. El acceso a las
MCM se hizo por medio de tres vias complementarias
entre si: las autoridades municipales y locales de salud,
con la participacién de personas clave de la comunidad,
en este caso los ayudantes municipales de las colonias.
Los ayudantes municipales contactaron a MCM que
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residian en diferentes dreas de la comunidad y facilitaron
la comunicacién con las y los investigadores.

Por otra parte, se asisti6 a las platicas de salud or-
ganizadas por los centros de salud de las comunidades
en donde se presentaron los objetivos del estudio, y se
invit6 a las MCM a participar en el mismo. Una vez que
se entrevistaban a las MCM que reunian los criterios, se
utilizé la técnica “bola de nieve” para encontrar a otras
mujeres en la misma situacién, a través de contactos
interpersonales, con sus amigas y/o familiares.

Para las MCM se opté por la técnica de la entre-
vista en profundidad para obtener su perspectiva del
fenémeno. Esto es, como perciben y manejan sus rela-
ciones con la familia, la comunidad y la pareja frente a
la migracién de esta tltima; cudl es su expectativa sobre
el comportamiento sexual de su pareja a partir de su
experiencia migratoria; cudl es su valoracién sobre la
experiencia migratoria de su compafero como factor
de riesgo de transmision de alguna ITS hacia su pareja
y hacia ella misma; y cudles son los recursos de infor-
macién y negociacién con su pareja que puede utilizar
para la prevencién de ITS/VIH/SIDA (anexo 1. Guia
de entrevista a mujeres companeras de migrantes).

Para el resto de informantes se aplicé la herramienta
de la entrevista semiestructurada, mds acotada y espe-
cifica para cada grupo de interés. Mujeres y hombres
residentes en la comunidad representan un grupo de
personas heterogéneo entre 18 a 49 anos. El propésito
de la entrevista fue obtener informacién sobre cémo
perciben la situacién de la mujer compafera de mi-
grante en la comunidad; cudles son las percepciones o
imaginarios sobre el VIH/SIDA e ITS, sus formas de
transmision y prevencion; e identificar cudl es su percep-
cién de riesgo de infeccién ante ITS/VIH/SIDA (anexo
2. Guia de entrevista a hombres y mujeres residentes de
la comunidad).

Los integrantes de la red social de las MCM co-
rresponden a un tercer grupo, el cual se comprende
como parte de la red social de apoyo de la MCM. Estd
representando por cualquier persona integrante de la
comunidad o institucién que la MCM entrevistada
primero refirié como quien la apoyaba en ausencia de
su pareja. Este apoyo puede ser emocional o material o
de otro tipo. El propdsito de la entrevista fue obtener
la perspectiva de los integrantes de la red social sobre el
papel que juega la propia red familiar, sus mecanismos
de activacién, asi como los tipos de respuestas a las



necesidades de la mujer (anexo 3. Integrantes de la red
social de las mujeres compafieras de migrantes).

Los migrantes de retorno en la comunidad también
fueron entrevistados y se consideré a todos aquellos
integrantes de la comunidad que por cualquier motivo
hubieran migrado hacia EUA, por un periodo de seis
meses 0 mds durante el afio previo al estudio. El pro-
posito de la entrevista fue obtener informacién sobre
su experiencia migratoria, cambios en las relaciones
con su pareja, su familia y la comunidad, asi como
identificar el tipo de informacién con que contaban
para la prevencién y sobre la transmisién de ITS/VIH/
SIDA. Ademas, se buscé identificar las formas de inte-
raccién y los contextos sociales que pueden favorecer
la transmisién y prevencién de las ITS/VIH/SIDA en
las comunidades de trdnsito y destino (anexo 4. Guia
de entrevista a migrantes de retorno).

Los representantes de organizaciones sociales y
gubernamentales de la comunidad son un grupo estra-
tégico que define la respuesta institucional a nivel co-
munitario y se encuentra constituido por los directivos
locales de las distintas organizaciones con presencia en
la comunidad. Entre éstos se incluyen representantes de
organizaciones religiosas, directores de las escuelas pri-
marias y de otro nivel escolar, responsables del centro de
salud y del centro del DIE trabajador(a) social de salud
o DIF, promotor(a) de salud, representantes de partidos
politicos, responsables de programas sociales guberna-
mentales (Oportunidades, Vete Sano, Regresa Sano). El
propésito de la entrevista fue contar con las diferentes
perspectivas de los representantes de organizaciones
sociales y gubernamentales de la comunidad sobre los
beneficios o problemas sociales ligados con la migracién
para las familias y la comunidad; sus percepciones sobre
los hombres que migran, asi como sobre los cambios de
comportamiento de éstos que saben que se producen
a partir de su experiencia migratoria; qué opiniones y
actitudes tienen hombres y mujeres de la comunidad
hacia las MCM; y c6mo relacionan la migracién con
la salud de la comunidad y con la transmisién de I'TS/
VIH/SIDA (anexo 5. Guia de entrevista a representan-
tes de organizaciones sociales y gubernamentales de la
comunidad).

La informacién obtenida por medio tanto de las
entrevistas en profundidad a las MCM como de las
semiestructuradas al resto de informantes fue comple-
mentada a través de observacion no participante, y el
propésito fue obtener informacién sobre el contexto

29

Las que se quedan: contextos de vulnerabilidad a ITS y VIH/SIDA

sociocultural y la dindmica migratoria de la comunidad,
para identificar las condiciones e interacciones sociales
y rasgos culturales de la misma.

También se realizé una revisién documental en
busca de informacién sociodemogrifica, de salud y mi-
gracién de cada comunidad, la cual sirvié como fuente
de referencia para complementar el andlisis etnografico
realizado sobre ésta. Para ello, se consultaron fuentes
hemerograficas, archivos municipales, estudios comu-
nitarios de los centros de salud y otras publicaciones. El
ndimero y tipo de informantes entrevistados, asi como
el tipo de informacién secundaria analizada se presenta
en el cuadro 1.

Segunda fase: informacién y opinién
social sobre migracién y VIH/SIDA

Durante la segunda fase se realiz6 una encuesta pobla-
cional, del 11 de abril al 17 de junio de 2005, en una
muestra aleatoria de viviendas seleccionadas de forma
bietdpica, a partir de conglomerados definidos en rela-
cién con la distribucién poblacional en la comunidad.
El tamano de la muestra se estimé con un intervalo
de confianza de 95% y un error estindar de 5%; el
tamano de muestra fue de 750 entrevistados en cada
comunidad.

Durante el trabajo de campo, en la comunidad rural
se realizaron 614 entrevistas y en la urbana 763, a jefes de
vivienda o residentes mayores de 18 afios, para un total
de 1 367 viviendas encuestadas. Las respuestas fueron
codificadas y los cuestionarios fueron capturados, pro-
cesados y analizados por medio del software STATA.

La informacién obtenida corresponde a caracteris-
ticas sociodemogréficas de los integrantes de la comu-

Cuadro |.Fase |: entrevistas realizadas
en la comunidad urbana y rural

Comunidad
Rural Urbana
Actores

Mujeres comparieras de migrantes 28 32
Integrantes de la red social 10 9
Mujeres y hombres residentes en la comunidad 17 16
Migrantes de retorno 10 10
Representantes de organizaciones sociales

y gubernamentales 10 Il
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nidad; migracién (viviendas con integrantes en EUA o
migrantes de retorno en la comunidad al momento de
la encuesta); opinién sobre los beneficios o problemas
que los migrantes llevan a la comunidad; atencién de
salud a la mujer (prevalencia de problemas de salud,
formas de atencién, cobertura por programas sociales
gubernamentales y no gubernamentales); e informacién
sobre prevencién y transmision del VIH/SIDA.

Tercera fase: salud sexual y reproductiva
de las mujeres

Dos de los aspectos relevantes observados en la primera
etapa de esta investigacién fueron la diversidad y la
complejidad de los perfiles migratorios y las estrategias
familiares ante la migracién del varén. Se identificé
que no hay periodos establecidos de salida y retorno
de migrantes en las comunidades estudiadas, sino que
éstos son procesos permanentes en la comunidad, y que
la intensidad del flujo depende de las caracteristicas y
condiciones socioeconémicas, asi como de los apoyos
con que cuenten los migrantes, tanto en el lugar de
origen como de destino.

En estas condiciones, se reorient? la tercera fase del
trabajo de campo hacia el estudio de la salud sexual y
reproductiva de las MCM, y en especifico se focalizé
en el andlisis de la historia de padecimientos alrededor
de las ITS, asi como en el proceso de embarazo, parto
y puerperio. El propésito fue documentar, entender y
analizar los procesos de busqueda de atencién, diagnds-
tico, tratamiento y seguimiento de los padecimientos
y procesos de atencidn, y su relacién con la migracién.
Esta tltima fase inicié el 9 de enero y finalizé el 14 de
abril de 2006.

Para el desarrollo de la tercera fase, el proyecto
fue presentado al Comité de Etica de los Servicios de
Salud del estado de Morelos con el fin de tener acceso
a los expedientes clinicos de los centros de salud de las
dos comunidades estudiadas, donde se identificaron
los registros de alguna ITS, o un proceso de embarazo.
En esta fase se realizaron entrevistas a los proveedores
de los servicios de salud y a las mujeres usuarias de los
servicios de los centros de salud de ambas comunida-
des que hubiesen sido tratadas por una ITS o procesos
relacionados con el embarazo y atencién del parto.

El procedimiento empleado para la identificaciéon
de expedientes con registros de diagnéstico de ITS, asi
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como los de atencién de embarazo y parto, se inicié
con la revisién de la hoja de registro diario de atencién
médica en un periodo de seis meses previos al estudio.
En los registros de los servicios de salud se identificaron
un total de 22 casos de ITS y 31 de embarazos en el
centro de salud urbano, y 14 de ITS y 40 de embarazos
en el rural.

De estos expedientes se seleccionaron algunas mu-
jeres, seguin accesibilidad y residencia en la comunidad
en el momento del levantamiento del trabajo de campo.
Con la participacién del personal de enfermeria de los
centros de salud se hizo una visita domiciliaria. El pro-
posito de esta visita fue dar seguimiento al tratamiento
médico realizado en el centro de salud, con el fin de
conocer la informacién que se le proporcioné sobre su
padecimiento, el acceso a los medicamentos prescritos,
la adherencia terapéutica, asi como su opinién sobre la
calidad de la atencién recibida. A las mujeres embaraza-
das se les pregunté sobre su vivencia del dltimo emba-
razo y parto asi como su opinién sobre las condiciones
de atencién en el centro de salud.

De este modo se entrevisté a 28 mujeres con una
historia de ITS, y a 32 mujeres con un proceso de em-
barazo seis meses antes al levantamiento de la informa-
cién. Las entrevistas fueron realizadas en condiciones de
completa confidencialidad entre la entrevistadora y la
informante. A todas las mujeres se les explicé el objetivo
del proyecto y se solicit6 su consentimiento informado
tanto grabado como por escrito, dejdndoles copia de
la carta y teléfonos de contacto. No hubo rechazo para
participar en el estudio y las entrevistas se realizaron
en el domicilio de las mujeres, el dia y la hora que les
resulté mds conveniente.

Por otra parte, se realizaron entrevistas semiestruc-
turadas con proveedores de servicios de salud (médicos
que brindan atencién clinica y enfermeras que realizan
visitas domiciliarias y trabajo de prevencién en la co-
munidad) con el propésito de analizar desde su pers-
pectiva la dindmica epidemioldgica y las condiciones de
atencién de las ITS en los centros de salud, asi como la
atencién del embarazo y parto en estas unidades. Las
actividades realizadas en esta fase de la investigacién de
presentan en el cuadro 2.

Tanto las entrevistas en profundidad como las
semiestructuras fueron analizadas tomando como base
la aproximacién interaccionista-simbdlica.® Dicha 6p-
tica retoma la dimensién del sentido subjetivo, rescata



Cuadro 2. Fase lll: trabajo de campo

Comunidad
Rural Urbana

Informantes

Mujeres embarazadas 17 I5

Mujeres con TS 16 12

Proveedores de servicios de salud 7 5
Expedientes

Diagndstico ITS 22 14

Embarazo/parto 31 40

la accién social y asume que los actores se relacionan
entre s y con los objetos que les rodean, en funcién del
significado que tienen para ellos.

Las entrevistas realizadas se codificaron con la ayuda
del software Atlas-ti.* El procesamiento y andlisis de es-
tos datos se realizd de acuerdo con las guias de entrevista
y su contenido, incorporando nuevos conceptos y cate-
gorfas conforme el material lo requeria, y clasificando la
informacidn por c6digos.® Se realizaron salidas de todos
los cédigos desde Atlas-ti y se elaboraron carpetas con

* Muhr T. Scientific Software Development. Visual Qualitative
Data Version. ATLAS Ti 4.2. PC / Windows 95. Berlin: Scolari
Sage Publications Software, 1997.
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los reportes impresos de los grupos de entrevistados. De
igual modo, se cuenta con la base de datos de todos estos
reportes que corresponden a los cédigos que aparecen
en las guias de codificacién.

La informacién que contiene este libro integra las
tres fases del trabajo de campo y vincula la informacién
cuantitativa con la cualitativa. Los capitulos se encuen-
tran organizados desde una perspectiva que recupera la
estructura temdtica de aproximacién en el trabajo de
campo, pero también del resultado del andlisis de la tota-
lidad de la informacién generada en esta investigacion.
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Las comunidades configuran contextos sociales de
alta especificidad, en los cuales se establece una
diversidad de interacciones que definen un perfil co-
munitario. Sin embargo, el concepto de comunidad
o lo comunitario frecuentemente se encuentra poco
definido o se incluye de forma implicita en la caracteri-
zacién social para delimitar los espacios e interacciones
que ocurren en estos ambientes. Esto dificulta la com-
prensién de la dindmica de los procesos sociales que se
generan, reproducen o cambian como consecuencia de
su relacién con otros fendmenos internos y externos a
la comunidad.

La comunidad y lo comunitario representan con-
ceptos con significados diferentes, los cuales desde los
estudios cldsicos' se pueden considerar como referencia
a espacios territoriales y poblacionales definidos de
acuerdo con delimitaciones geopoliticas, sociales, eco-
némicas, culturales y de salud, entre otras categorias.
En la comunidad, entendida como un espacio geosocial,
convergen e interactiian diferentes actores (internos y
externos)™ sociales, politicos, econémicos y de salud,
entre otros, que proponen, analizan, implementan y
evaltian (con diferentes procedimientos, recursos y

* La caracteristica que definen a un actor como interno o externo
a la comunidad puede ser muy diversa, y no siempre estd clara la
delimitacién. De manera formal se pueden establecer formas de
pertenencia a la comunidad que adscriben a los individuos como
parte de la misma, pero también puede haber una autoidentificacién
con la comunidad y se reclama la membresia a la misma.?
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perspectivas) el desarrollo de acciones comunitarias que
van modulando y modificando de manera temporal o
permanente las relaciones comunitarias.

Los propésitos que buscan los diferentes actores
no siempre tienen un cardcter explicito ni se ubican
como parte de una lista de prioridades comunitarias
que tengan que ser atendidas y satisfechas.

Por su parte, lo comunitario define cierto sentido de
apropiacion, de formar parte, de compartir recursos, de
sentirse representado como grupo social; de esta forma,
lo comunitario expresa en cierto sentido las capacidades
y retos de las comunidades, y contribuye a la vez que
forma parte del desarrollo de la identidad sociocultural
de la poblacién, donde se representan los diferentes
intereses de la misma.? En este marco, la salud como
un valor social de la comunidad admite diferentes sig-
nificados y prioridades’ en el grupo, y en consecuencia
se traduce en diferentes formas de practicas o acciones
y programas comunitarios, algunas de las cuales se
realizan en colaboracién con agentes gubernamentales,
profesionales de la salud y de la comunidad.**

Para los residentes de diferentes comunidades,
el sida ha pasado a ser parte de los asuntos sociales
mds sensibles. Sobre el sida se ha tejido sinnimero de
significados que han llevado a desarrollar actitudes,
comportamientos y practicas que no siempre han con-
tribuido a mejorar la capacidad de respuesta social para
enfrentar la epidemia. De hecho, desde fases tempranas
de la epidemia las actitudes de segregacién y rechazo a
las personas afectadas y de aquellas con las que com-
partian alguna caracteristica comiin se convirtieron en
barreras significativas para la conformacién de una
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respuesta apropiada a las condiciones y necesidades de
las comunidades (poblaciones y regiones) afectadas.”

En este capitulo describiremos los contextos socia-
les de la comunidad rural y urbana donde se realizé la
investigacién. Para ello, nos enfocaremos en aquellas
particularidades que contribuyen a comprender el
alto indice migratorio, asi como la manera en que la
migracién ha influido en la transformacién de la vida
en dichas comunidades.

Este capitulo se elaboré a partir del andlisis de la
informacién obtenida de la observacién no participante
(anexo 6. Guia de observacién de las comunidades) y de
la revisién documental en la que se consultaron fuentes
hemerogrificas, archivos municipales, estudios comu-
nitarios de los centros de salud y otras publicaciones.
Con ello se sistematizé informacién sociodemogréfica,
de salud y migracién de cada comunidad. Esta infor-
macién sirvié como referencia para realizar el andlisis
etnogréfico de las comunidades.

La vida en dos localidades con alta
migracién a EUA

Comunidad rural

Esta comunidad fue elegida por tratarse de una pobla-
cién que presenta un alto grado de intensidad migratoria

a Estados Unidos de América (EUA).* La comunidad
se ubica en la cuenca del rio Chalma, al suroeste del
estado de Morelos, en la regién central de la Reptblica
mexicana. Se ubica a 1 hora y media de la ciudad de
Cuernavaca, a través de un recorrido por la carretera que
la comunica con localidades del Estado de México (al
norte y al poniente) y de Guerrero (al poniente).

La carretera cruza la comunidad. A lo largo de ella
se ha establecido una amplia zona comercial, donde se
desarrolla la vida puablica de sus habitantes. Dada la
irregularidad de la topografia del pueblo, los diferentes
barrios o zonas habitacionales se distribuyen en lomas
y barrancas. El centro de la comunidad cuenta con
calles pavimentadas y la mayoria de los hogares cuenta
con electricidad, drenaje y agua corriente, mientras que
en las dreas periféricas pueden encontrarse calles sin
pavimentar y hogares que no cuentan con los servicios
bésicos (cuadrol).

* Seglin estimaciones basadas en el Censo Nacional de Poblacién
y Vivienda del afio 2000, de un total de 2 475 hogares en todo el
municipio, 12.53% recibian remesas; 19.60% habia tenido algtin
emigrante a EUA durante el quinquenio anterior; 3.72% conté con
migrantes circulares en el quinquenio anterior; y 3.64% tuvo algtn
migrante de retorno durante el mismo quinquenio.®

Cuadro |. Perfiles sociodemograficos de las localidades estudiadas

Comunidad rural

Cabecera municipal: 6 575 habitantes'

Comidad urbana

Zona metropolitana: 85 914 habitantes?

48% de la poblacion es econémicamente activa (PEA)*

35.7% de la pob. es econdmicamente activa (PEA) *

28% PEA ocupada sector primario

619 PEA en comercio y servicios

55% PEA en servicios publicos y comercio®

34% PEA en la industria constructora o cerdmicas®

61% PEA ocupada recibe de 0 hasta 2 smm?**

55.16% PEA ocupada recibe de 0 hasta 2 smm?*

10% pob. de 15 afios y mds no sabe leer ni escribir?

9.8% pob. de |5 afios y mds, no sabe leer ni escribir?

43% pob. de 15 afios y més sin instruccion posprimaria®

29% pob. |5 afios y mds completd la educacion primaria®

76% pob. sin acceso a seguridad social en salud®

71% pob. sin acceso a seguridad social en salud®

14% pob. nacida fuera de la entidad o pais®

Fuentes:

38% pob. nacida fuera de la entidad o pais’®

'Cortés GNJ."Estudio de comunidad. Informe narrativo. Comunidad rural |° de febrero 1999-31 de enero de 2000". Servicios de Salud de Morelos. Jurisdiccién

Sanitaria . México: UNAM, 2000

2Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Principales resuttados por localidad del XII Censo General de Poblacidn y Vivienda 2000. México: INEGI, 2000.
*Instituto Nacional de Estadistica y Geografia . Morelos, Censo General de Poblacién y Vivienda 2000. Datos por localidad rural y urbana. México: INEGI, 2004

* Hasta 8 ddlares aproximadamente, cdlculos de los autores con base en salarios minimos vigentes entre 2005 y 2006 en la zona C a la pertenece Morelos, publica-
dos por la Conasami. http://www.conasami.gob.mx/Archivos/ TABLA%20DE%20SALARIOS%20MINIMOS%20PROFESIONALES/2006.pdf
http://www.conasami.gob.mx/Archivos/ TABLA%20DE%20SALARIOS%20MINIMOS%20PROFESIONALES/2005.pdf



En 2002, esta comunidad contaba con poco mds 6
575 habitantes y alrededor de 1 250 familias.”'* Segin
la encuesta realizada en esta investigacion, la distribu-
cién de la poblacién por grupos de edad muestra una
comunidad en la que predominan los grupos jévenes
(cuadro 2).

En las entrevistas se identifica un predominio de
hogares constituidos por familias nucleares (padres e
hijos), ademds de corresidencia de varias familias, con
lazo de parentesco, en diferentes viviendas ubicadas en un
terreno propiedad de los padres del varén migrante.

La estructura de las casas de tejamanil, con techos de
teja o palma y paredes de carrizo se observa tinicamente
en las zonas marginadas. Con la migracién, uno de los
primeros cambios visibles es la transformacién de las
viviendas y pasan de ser casas de tejamanil a casas de
material (ladrillo y techo de cemento) “como las casas
de la ciudad”. Este cambio en la vivienda representa
uno de los indicadores de éxito del migrante.

P: ;Sus hijos, de qué manera lo han beneficiado? R: Aqui
la situacién y lo econdmico, como vivimos; si porque

nuestra casita era como la que tenemos aqui abajito,

Cuadro 2. Comunidad rural. Distribucion
de la poblacién por grupos de edad y sexo

Las que se quedan: contextos de vulnerabilidad a ITS y VIH/SIDA

de ldmina de asbesto, de cartén y ahora tenemos el
techo de losa y mejoramos la casa (padre de migrante,

57 afos de edad).

Respecto a la corresidencia, la denominada “familia
extensa’ se ha mantenido vigente, en parte debido al
proceso migratorio. Las familias con uno o mds migran-
tes se transforman en unidades domésticas en las que
conviven padres o suegros con hijos, nietos y nueras.
A la mujer companera del migrante y a su familia se
acostumbra dejarla encargada con la familia de los padres
del migrante.

La poblacién de esta localidad cuenta con un gra-
do promedio de escolaridad menor a ocho afos y casi
10% de la poblacién de 15 anos y mds no sabe leer ni

escribir.!!

Los datos de la poblacién encuestada para
esta investigacién corroboran esta informacién, ya que
52.5% de ellos tiene seis 0 menos afios de escolaridad
(cuadro 3). En esta comunidad, que funciona como
cabecera municipal de otras comunidades rurales peri-
féricas, se concentran los centros educativos putblicos:
uno de educacién preescolar, dos primarias, y una es-
cuela secundaria; ademds de un centro de estudios de
computacién y una biblioteca publica municipal, que
se encuentran en el edificio del ayuntamiento.

Esta centralizacién de recursos educativos en la
cabecera municipal constituye un factor fundamental
que facilita el acceso a los servicios educativos para los
habitantes de las comunidades periféricas que no tienen

Grupos de edad Varones Mujeres . .. .
. o . 2 capacidad de pago para transportar a sus hijos a estudiar
a la ciudad capital.
04 98 99 0 55 La posibilidad de continuar los estudios se torna
5.9 103 97 99 88 una situacién critica cuando los jévenes concluyen el
10-14 125 118 124 1.1
1519 133 125 122 109
2024 58 54 98 87
L €0 o © o Cuadro 3. Afios de escolaridad de la poblacién
30-34 62 5.8 85 7.6 .
2539 - ‘8 s 4 encuestada de la comunidad rural y urbana
4044 /5 /0 /1 63 . . Comunidad rural Comunidad urbana
45.49 53 50 58 52 Afios de escolaridad % %
50-54 47 4.4 51 45
55-59 42 39 55 49 | a5 afos 318 23.6
60-64 38 35 35 31 6 20.6 19.5
65-69 32 30 36 32 7 a9 afos 26.7 305
70< 6l 57 67 6.0 10al2 138 17.1
Total 1,059 100 [,I5 100 |3 amds 69 9.2

Fuente: Proyecto "Mujeres compafieras de migrantes. Encuesta a poblacién
residente de comunidad urbana y rural”, 2005

Fuente: Proyecto "Mujeres compafieras de migrantes. Encuesta a poblacién
residente de comunidad urbana y rural”, 2005
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nivel bdsico de estudios, ya que en la comunidad no
cuentan con escuelas de nivel de bachillerato ni supe-
rior. Para acceder a estos recursos educativos se requiere
desplazarse, en autobs o taxi, o cambiar de residencia
a Cuernavaca o Temixco.

La educacién formal de la poblacién también se ve
afectada por el fenémeno migratorio. Las autoridades
de varios centros educativos mencionaron que existen
altos indices de desercién entre el alumnado, ya sea
porque el mismo estudiante emigra o porque se reunird
con alguno de sus padres que se encuentra en EUA. La
pérdida de estudiantes se ha convertido en una situacién
cotidiana, sobre todo cuando alcanzan el nivel méximo
en las escuelas primarias (seis anos) y las secundarias (en
cualquiera de sus tres anos de estudio). Al respecto, un
profesor de la escuela primaria de la comunidad senala
lo siguiente:

Precisamente el dia de ayer vino una persona a dar de
baja a su hija, que se la va a llevar a EUA. P: ;Era el
papd o la mam4? R: La mamd. Pidieron la oportunidad
de llevdrsela. Y si no pasan, pues que la regresemos acd
otra vez. Es muy frecuente que de repente los papds o
los familiares que se quedan acd, de repente tienen la
consigna de llevar a sus hijos que dejaron acd, llevarlos a
EUA (profesor de escuela primaria, 51 afios de edad).

Ademds, quienes logran obtener una carrera técnica
o universitaria, necesitan migrar de la comunidad para
conseguir empleo. De esta forma, la migracién tanto re-
gional como internacional es parte de la vida cotidiana.
Un residente de la comunidad presenta su experiencia
de busqueda de empleo:

R: ;A dénde me voy, ahorita?, yo a meter una solicitud
de empleo, necesito ir a Cuernavaca. Y en Cuernavaca
ya hay muchos profesionistas que también andan en lo
mismo, que andan incurriendo en el comercio informal.
Ya conoci a dos chavos ahorita que tienen su buena ca-
rrera y quieren poner una taquerfa, quieren poner una
tienda (vardn residente de la comunidad, ocupacién
talabartero, 32 afios de edad).

Actividades econdmicas
La abundancia de recursos acuiferos (el rio Chalma y

varios manantiales) y el clima cdlido que predomina en
la regién han permitido la explotacién agricola de este
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territorio desde tiempos precolombinos, y ayuda a expli-
car la historia socioeconémica de esta localidad que ha
estado ligada, en diferentes momentos, a movimientos
migratorios regionales e internacionales.

El desarrollo de la industria azucarera fue determi-
nante en la historia social y politica local con impacto
nacional. El crecimiento de esta industria, durante el
siglo XVI, requiri6 de una importante cantidad de
fuerza de trabajo, lo que condujo a migraciones internas
provenientes de los estados vecinos (Guerrero y Estado
de México). De esta manera se conté con fuerza de
trabajo necesaria para el desarrollo y establecimiento de
haciendas, trapiches e ingenios, asi como el cultivo de
otros productos.® A finales del siglo XIX y principios del
XX, con la expansién del mercado mundial de aziicar,
se produjo una nueva migracién proveniente de los
mismos estados del pais.

Durante la Revolucién de 1910, y como conse-
cuencia del reparto de tierras entre 1921 y 1930, la
produccién cafiera disminuyé notablemente en la
regién. Las tierras otorgadas a los ejidatarios a través
de la Ley de Revaltio General de la Propiedad Raiz de
1909 carecian de acceso a los afluentes de agua, por
lo que la mayoria de los campesinos tuvieron como
tinica opcidn la agricultura de temporal. Por su parte,
los antiguos propietarios de tierras que contaban con
afluentes de agua cambiaron el cultivo de la cafa hacia
el arroz, cacahuate y produccién de fruta.'

El cultivo de la cana en esta zona se abandoné en
1970, cuando el trapiche de la Hacienda de Santa Rosa,
ubicada a las afueras de la comunidad, dejé de funcionar
debido a diversos problemas e intereses que emergieron e
hicieron del cultivo de la cafia un proceso poco rentable
econémicamente.

En la actualidad, se estima que alrededor de 30%
de la poblacién econémicamente activa se dedica
principalmente a las actividades agricolas. La mayorfa
siembra maiz, sorgo y cacahuate siguiendo el temporal;
sin embargo, este tipo de cultivos se han sustituido

* Guerrero C, Zarco A. Cultura y migracién en la comunidad rural.
Etnografia de una comunidad morelense. Proyecto de investigacién
“Mujeres compafieras de migrantes y vulnerabilidad a ITS/ VIH/
SIDA”. Centro de Investigacién en Sistemas de Salud. Instituto
Nacional de Salud Publica de México. Financiado por Conacyt. René
Leyva (investigador principal), Marta Caballero-Garcia (coordina-
dora), Claudia Guerrero, Angel Zarco (investigadores), 2005.



paulatinamente por su baja rentabilidad por otros
como la floricultura para consumo nacional y de ex-
portacién. Las politicas agrocomerciales nacionales e
internacionales como el Tratado de Libre Comercio no
aparecen ni son identificadas por los agricultores como
elementos de proteccién para el desarrollo econémico
local. El siguiente testimonio muestra la distancia de
las politicas de comercio internacional respecto de los
beneficios esperados en dichas comunidades.

P: ;Usted c6mo ve la oferta de trabajo aqui en la co-
munidad? R: Es muy baja, no hay, Aqui tiene uno que
autoemplearse y si no puede autoemplearse pues estd uno
ora si que amolado. P: ;De qué puede trabajar alguien
que no se puede autoemplear? R: Podria trabajar de
campesino, pero aparte no le aseguran los cinco dias de
trabajo. Va a trabajar tres dias, o dos... y luego colocarse
en otro lado o esperar a que se incremente, o7z si que, la
demanda de trabajo (talabartero, 32 afos).

En menor escala, existen cultivos de riego de maiz,
frijol, arroz, calabaza, pepino, cebolla y jitomate. Hace
algunas décadas se comenzé a introducir el cultivo
industrial de flores de ornato en la region, lo cual ha
generado polémica entre la poblacién, pues se argu-
menta que los empresarios de la floricultura, originarios
del Estado de México, han comprado o rentan tierras
debido al desgaste de las suyas y a la abundancia de
agua en esta comunidad. Ademds, consideran que no
retribuyen a la comunidad el desgaste y contaminacién
de sus recursos (agua y suelos), ni constituyen una fuente
importante de empleo, puesto que muchos de ellos
traen sus trabajadores. No obstante, la floricultura se
ha constituido en una fuente temporal de empleo para
algunos habitantes, principalmente mujeres."

R: Necesitamos fuentes del trabajo aqui, el campo era
una de las principales fuentes de trabajo; vienen los flo-
reros a trabajar pero ya traen su gente, vienen del Estado
de México. Se ve movimiento, pero muchos trabajadores
no son de aqui, vienen y traen su gente de fuera, no
consumen lo que aqui les da el pueblo (varén residente

de la comunidad, 44 anos de edad).

Otra fuente ya tradicional de ingresos para los habi-
tantes de esta localidad es el cultivo y la venta de fruta.
Parte de la poblacién que posee terreno propio reserva
una seccién de la propiedad a un huerto de drboles
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frutales, de los cuales existe gran variedad. Sin embargo,
esta actividad ya no es rentable, debido a la disparidad
entre los precios de compra de los acaparadores y los
costos de produccion; por ello, gran parte de la gente
que tiene huertas ha dejado de cosechar.

R: Tenemos mango heavin, petacén, kent y antes era
negocio. Para nosotros nomds se llegaba el dia del man-
go, 0 sea marzo, abril y nos cafa una buena cantidad de
dinero. Estamos hablando de 10, 15, 20 hasta 30 mil
pesos, pero ya no. Como ya hay bastante mango se bajé
el precio. Entonces, aqui las huertas ya no son negocio
(trabajador por cuenta propia: electricista y reparador
de aparatos electrénicos, 59 afios de edad).

En pequena escala, como empresa familiar, las frutas
y los diversos productos agricolas de la comunidad se
comercializan en el municipio y en ciudades cercanas.
Recientemente un grupo de mujeres de la comunidad
—varias de ellas compaferas de migrantes— creé una
cooperativa de venta de productos elaborados con fru-
tas cultivadas en la region, como estrategia econémica
frente a la escasez de empleo.

De acuerdo con la informacién obtenida, la mayor
parte de los habitantes de esta localidad vive en una
situacién de precariedad econdmica en un escenario de
laboral de escasez tanto para hombres como para muje-
res. Esta situacién los ha llevado a desarrollar estrategias
familiares en las que combinan diferentes actividades
econémicas, y donde emerge la migracién hacia EUA
como una de las opciones laborales sobre las cuales se
ha generado diferentes expectativas (cuadro 4).

R: Eso de los inmigrantes, pues si es un gran problema
aqui. Porque todas las cabezas de la familia, todas las
titulares pues son mujeres. O sea, mds que nada el pro-
blema aqui es el desempleo. Si hubiera mds empleos mds
oportunidades, yo siento que no se irfan tantas gentes.
Como le digo mi esposo ya se va a ir también, pero pues
porque le ha ido mal en el campo (enfermera auxiliar del
Programa Oportunidades, 23 afios de edad).

La dindmica socioeconémica de la localidad pre-
senta —como la de muchas localidades rurales en Mé-
xico— un ciclo de escasez/abundancia que se vincula
con la crisis agricola y con otros elementos asociados
a la marginacién. Desde febrero hasta septiembre, la
comunidad se ve afectada econémicamente por los
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Cuadro 4. Indicadores sobre migracién a EUA de la comunidad urbana y rural

% Hogares con % Hogares con mi-

Clave de % Hogares % Hogares con emi- . . indice de Grado de
. . Total de . migrantes circulares grantes de retorno A . .
entidad o Municipio que reciben  grantes en EUA del A . . A intensidad intensidad

AR hogares . . . del quinquenio del quinquenio . . . .
municipio remesas quinquenio anterior X X migratoria  migratoria
anterior anterior
018 Localidad urbana 21 472 9.94 7.55 0.69 1.03 0.10963 Medio
005 Localidad rural 2475 12.53 19.60 372 3.64 1.53129 Alto

Fuente: Consejo Nacional de Poblacién. Morelos: indicadores sobre migracién a Estados Unidos, indice y grado de intensidad migratoria por municipio, 2000. ndices de

intensidad migratoria México-Estados Unidos 2000. Coleccién Indices Sociodemogréficos. México: Conapo, 2000:1 14

gastos que significan la siembra y la cosecha; mientras
que los meses mds présperos son de octubre a enero,
que corresponden a la comercializacién de las cosechas
y al retorno de los migrantes.*

Ademds del empleo en la agricultura —ya sea cul-
tivando para su beneficio o como peones— los varones
también se han incorporado a la construccién, a con-
ducir taxis o a emplearse en los dmbitos comercial o
de servicios. El 28% de la poblacién econémicamente
activa se ocupa en el sector primario y 55% se emplea
en servicios publicos y comercio (cuadro 5). Para las
mujeres mayores de 12 anos de edad, las actividades
principales son la preparacién y venta de alimentos, la
limpieza de casas y la recoleccién de flor (temporal).
Estas actividades las asumen como complementarias o
secundarias, ya que se identifican como amas de casa,
principalmente (cuadro 6).

Un ejemplo de ello es una mujer que cobra 20 pesos
(menos de 2 ddlares) por una docena de ropa lavada y
planchada, quien se identifica como ama de casa. Ade-
mids de la precariedad laboral para la mujer, se suma el
hecho de que socialmente estd mal visto que las mujeres
casadas, con pareja, trabajen fuera del hogar, por lo que
son pocas las mujeres que se exponen a la busqueda de
trabajo extradoméstico.

* Guerrero C, Zarco A. Cultura y migracién en la comunidad rural.
Etnografia de una comunidad morelense. Proyecto de investigacion
“Mujeres compafieras de migrantes y vulnerabilidad a ITS/VIH/
SIDA”. Centro de Investigacion en Sistemas de Salud. Instituto
Nacional de Salud Piblica de México. Financiado por Conacyt. René
Leyva (investigador principal), Marta Caballero-Garcia (coordina-
dora), Claudia Guerrero, Angel Zarco (investigadores), 2005.
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R. Las mujeres nada més a lo que se pueden dedicar, de
alguna manera a, a este... a apoyar en las actividades del
campo, ellas son las que llevan la comida, el almuerzo.
Otras, se ha dado el caso, por ¢jemplo que ya estudian,
no sé, estilistas, ya ponen su propio negocio. Por ejemplo,
aqui estds viendo que venden gorditas, jugos, tacos de
chivo, venden esto, venden lo otro... la mano de obra de
la mujer es mds barata (promotor de salud comunitaria,
30 anos).

Servicios de salud

De acuerdo con datos de la encuesta, la cobertura de
servicios de salud en la comunidad se distribuye de la
siguiente manera: 4.4% tiene acceso a los servicios del
Instituto Mexicano del Seguro Social, 15.8% cuenta
con Seguro Popular, 7% tiene cobertura del ISSSTE,
s6lo 1.4% paga un seguro privado y 60.5% menciond
no tener ningdn servicio de salud. Las decisiones sobre

Cuadro 5. Ocupacién de los varones encuestados
por tipo de comunidad

Comunidad urbana
%

Comunidad rural
%

Sector de ocupacion

No trabaja 00 3.1
Sector primario 478 10.1
Sector secundario 59 38
Sector terciario 393 68.1
Jubilado/pensionado 25 76
Estudiante 34 1.9

Fuente: proyecto "Mujeres compafieras de migrantes. Encuesta a poblacién
residente de comunidad urbana y rural”, 2006



Cuadro 6. Ocupacioén de las mujeres encuestadas,
localidad rural, 2005

Estudiante 1.8%
Ama de casa 78.0%
Sector economico (%)
Primario 1.6
Trabaja fuera del hogar 19.8% Secundario 02
Terciario 177

dénde y cé6mo resolver los problemas de salud, gene-
ralmente son tomadas por las madres de familia, con
mayor razén cuando el esposo ha migrado.

La comunidad cuenta con un centro de salud que
atiende a poblacidn sin seguridad social. El personal del
centro de salud estd compuesto por un médico pasante,
un odontdlogo pasante, tres enfermeras y un promotor
de salud. Ademds, hay dos médicos dedicados exclusiva-
mente a atender la poblacién que se encuentra cubierta
por el Programa Oportunidades.* El horario de servicio
es de 8:00 a 18:00 horas, aunque en caso de emergencias
los usuarios pueden recurrir a los médicos pasantes que
residen en el centro de salud, de lunes a viernes.

Entre los principales motivos para no hacer uso de
los servicios del centro de salud se encuentra el tiempo
de espera debido a la saturacién del servicio; sin embar-
go, ante problemas percibidos como graves, el centro
de salud se convierte en el primer lugar de referencia.

P: ;Cuando se enferma alguien de tus hijos o de tu
familia, tu mam4, en dénde se atienden? R: Pues si sus
enfermedades son levecitas pues yo misma se las curo, o
sea una gripita, les hago un tesito y con Vaporub. Si es
algo mds delicado, como infecciones fuertes, ya los llevo
al doctor. P: ;Al centro de salud o a otro? R: Depende,

porque si los veo muy mal ya me voy a un particular y

* El Programa Oportunidades llevado por la Secretarfa de Desa-
rrollo Social ofrece apoyos econdémicos a familias de bajos recursos
de acuerdo a los hijos que se encuentran escolarizados y el nivel de
instruccidn. La recepcidn de estas ayudas incluye una estrategia de
educacién en salud que compromete a los madres de familia a asistir
a reuniones informativas mensuales (impartidas por un promotor
de salud comunitario) y a acudir a controles periédicos para ellas
mismas —como el Papanicolaou— y para sus hijos.
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si tienen alguna infeccioncilla ahi leve, pues si (mujer

residente, venta de tortillas, comunidad rural).

En el caso de problemas de mayor gravedad o
que requieren otro nivel de atencién (embarazo-
parto-puerperio, lesiones, padecimientos crénicos o
degenerativos, infecciones graves) recurren al hospital
publico de segundo nivel, que se encuentra ubicado a
15 kilémetros de la localidad. En la comunidad también
existe un médico general y terapeutas tradicionales. En
el caso del médico particular, los clientes saben que en
ocasiones acepta el pago de la consulta a plazos. Los
terapeutas tradicionales representan el recurso mds ac-
cesible econémicamente, aunque se perciben cada vez
mis relegados por la presencia de la medicina alépata.
En lalocalidad también ejercen dos parteras capacitadas
por la Secretaria de Salud, quienes atienden no sélo
partos, sino también algunos problemas ginecolégicos
y distribuyen anticonceptivos. Una de las parteras reco-
nocidas por el centro de salud afirma que atiende una
gran cantidad de asuntos ginecolégicos de mujeres que
prefieren no acudir al centro de salud debido a varios
factores: vergiienza, dificultad para acceder a la atencién
(a través de citas) o porque no estdn de acuerdo con los
tratamientos.

En estas condiciones, la coexistencia de diferentes
recursos para la atencién de la salud en la comunidad
rural representa otro de los elementos de cambio en la
configuracién de los patrones de busqueda y utiliza-
cién de los recursos disponibles. El contexto social y
econémico prevaleciente muestra restricciones y trato
diferencial para las mujeres respecto de los hombres,
aunque ambos comparten situaciones de precariedad
laboral y econémica. La desercién escolar de los jévenes
asociada con la migracién representa una importante
pérdida social; sin embargo, se ha constituido en la via
para mejorar las condiciones econémicas de la familia
que se queda en la comunidad.

Comunidad urbana

La comunidad urbana se ubica a 10 kilémetros al sur de
la ciudad de Cuernavaca. Debido su cercanfa, es con-
siderada como parte de la zona conurbada. De hecho,
la divisién territorial con Cuernavaca no es muy clara,
mids bien existe cierta continuidad e interdependencia
social, econémica, comercial y de servicios. Se comuni-
ca, al norte, a través de una autopista con Cuernavaca
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y la Ciudad de México y con el sur a comunidades del
estado de Morelos y de Guerrero.

En la localidad habitan 85 914 personas, con una
poblacién mayoritariamente joven, 44% menores de
18 anos de edad." En su territorio se asientan varias
colonias de estrato socioeconémico bajo y medio, que
contrastan con algunos fraccionamientos residenciales
de estrato socioeconémico medio-alto y alto. En la
década de los setenta, como resultado de la migracién
interna de los estados de Guerrero, Puebla, Michoacan
y el Estado de México se dio un intenso crecimiento
poblacional en el municipio, dando lugar a la fundacién
de las varias colonias que hoy la conforman, y se eleva
a rango de ciudad el 7 de marzo de 1990 (cuadro 7).

El municipio cuenta con una infraestructura
educativa que incluye tres guarderias, 29 escuelas de
preescolar, 41 escuelas primarias, cuatro secundarias
y tres telesecundarias, dos bachilleratos y un Colegio
Nacional de Educacién Profesional —de nivel técni-
co—. A nivel profesional, se encuentra la Unidad de
Ciencias Agropecuarias de la Universidad Auténoma
del Estado de Morelos, un campus del Instituto Tec-
nolégico de Educacién Superior de Monterrey (una

Cuadro 7. Comunidad urbana. Distribucién
de la poblacién por grupos de edad y sexo

Grupos de edad Varones Mujeres

n % n %
0-4 106 78 107 6.9
5-9 159 1.8 146 94
10-14 173 12.8 167 10.7
15-19 139 10.3 162 104
20-24 122 9.0 142 9.1
25-29 93 6.9 125 8.0
30-34 97 72 138 8.9
35-39 83 6.1 90 58
40-44 78 5.7 85 54
45-49 67 49 82 53
50-54 55 40 83 53
55-59 44 32 52 33
60-64 42 3.1 58 37
65-69 44 32 47 30
70< 44 32 64 4.
Total | 346 100 | 548 100

Fuente: Proyecto "Mujeres compafieras de migrantes. Encuesta a poblacion
residente de comunidad urbana y rural”, 2005

de las universidades privadas mds caras del pais), y el
Instituto de Investigacién sobre Energfa Solar, centro de
investigacién de la Universidad Nacional Auténoma de
México. Sin embargo, como una muestra del contraste
sociocultural y econémico que converge en el mismo
territorio se encuentra la participacién del Instituto
Nacional para la Educacién de Adultos, que imparte
cursos de alfabetizacién para los adultos en la cabecera
municipal.”?

A pesar de esta amplia variedad y disponibilidad
de centros educativos en esta comunidad, sus habitan-
tes de 12 afnos y mds tienen en promedio 6.8 anos de
asistencia a la escuela; casi 10% de la poblacién de 15
afos y més es analfabeta y sélo 30% de esta poblacién
ha completado la educacién primaria.

Como en el caso de la comunidad rural, existe una
alta tasa de desercidn escolar entre adolescentes (cuadro
3). Sobre este tema y problemas relacionados con el
acceso y la continuidad de los estudios, una trabajadora
social de una escuela secundaria opina lo siguiente:

P: ;Usted cémo ha visto la cuestién de la desercién aqui
en la escuela? R: Porque el nivel econémico estd muy
bajo, muchos nifios pues ayudan a sus padres y dejan la
escuela mds el turno de la tarde, la mayoria son por nifos
que van a trabajar. P: ;Y hay quienes deserten para irse
con sus papds a EUA? R: Si, a EUA si, hay quienes se
van... porque primero se va el papd y ya después manda

por la familia (trabajadora social de una escuela secun-

daria, 44 anos de edad).

La situacion educativa en esta comunidad representa
una clara muestra de las restricciones en las capacidades
sociales para el ejercicio de los derechos ciudadanos. La
ciudadania aparece como un aspecto meramente formal
sin relacién con la posibilidad real del ejercicio de de-
rechos. La disponibilidad de servicios puablicos por si
misma no implica el acceso a éstos por los ciudadanos;
de forma que a pesar de la amplia oferta de servicios
educativos la poblacién residente queda al margen de
las posibilidades de hacer uso de los mismos.

Actividades econdmicas

Histéricamente, el territorio donde se encuentra esta
localidad, después de haber pertenecido al Marquesado
del Valle, propiedad del conquistador Herndn Cortés,
fue destinado a la produccién intensiva de cana. La



Hacienda de la cual tomé el nombre esta comunidad
tuvo su origen en el otorgamiento de una merced a
don Francisco Barbero en 1755, quien fue ampliando
su propiedad con la compra y explotacion de tierras de
los pueblos indigenas aledafios, hasta incluir a varios
trapiches que conformaron la Hacienda."

Después de casi tres siglos en que la Hacienda fue
objeto de disputas agrarias y militares, el 8 de mayo
de 1924, el Gobierno Federal la expropié y se dot6 de
tierra a los campesinos a través de la conformacién de
los denominados ejidos, que corresponden a unidades
territoriales de propiedad colectiva. En 1933, los ¢jidos
fueron integrados para conformar una nueva demarca-
cién geopolitica, el municipio de Temixco.'*

Desde principios de 1900, el cultivo de arroz avanzd
paralelamente con el reparto agrario, y alcanzé grandes
rendimientos en la década de los treinta, colocando a
Morelos como uno de los principales productores del
pais, inclusive con capacidad para exportar parte de este
producto.

En la actualidad, las actividades cotidianas y las
formas de interaccién entre los habitantes del munici-
pio se encuentran vinculadas con los escasos espacios
de produccidn agricola, los servicios y el comercio. La
poblacién que se dedica al sector primario es 10.9%, el
sector secundario que corresponde a industria y construc-
cién 34%, y a los servicios y el comercio 61% (cuadro
5). En el sector agricola, el municipio es conocido como
productor de rosas, dejando atrds la cana y el arroz.

Sin embargo, progresivamente las tierras dedicadas
a la produccién agricola se han ido vendiendo y en su
lugar ha crecido de forma desordenada una importante
industria de la construccién de viviendas. En la actua-
lidad, la tierra de alto valor para la produccién agricola
ha pasado a ser parte de intereses especulativos de la
construccion.

Por otra parte, el municipio cuenta con diferentes
minerales en el subsuelo. La extracciéon de arena, cal
y cemento ha llegado a ser una actividad econémica
importante, lo que facilité el desarrollo de la industria
de la construccién, en la que trabaja un gran porcentaje
de la poblacién masculina. Al mismo tiempo, la abun-
dancia de estos minerales ha dado lugar al desarrollo y
la produccién artesanal de cerdmica, que desde tiempo
atrds era parte de la actividad econémica tradicional.
Actualmente, esta actividad estd en crisis debido a la
importacién masiva y sin regulacién de productos de
cerdmica, que compite en precios con la produccién

a1

Las que se quedan: contextos de vulnerabilidad a ITS y VIH/SIDA

artesanal. Esta representa una muestra adicional del es-
caso interés gubernamental para desarrollar politicas de
fortalecimiento a las capacidades locales de produccién
y comercializacién. En su lugar, bajo los principios mds
primitivos del libre mercado, los artesanos estdn a punto
de ser parte de un grupo laboral y cultural en extensién.
Mis recientemente, se han instalado talleres maquilado-
res de ropa que emplean principalmente mujeres.'® Las
condiciones en que laboran y los sistemas de proteccién
social son precarios, por lo que hay un alto recambio en
la fuerza laboral empleada en estas empresas.

Ademds, existe una dindmica de movilidad po-
blacional cotidiana entre Temixco y Cuernavaca con
propdsitos laborales, de comercio o de estudio, prin-
cipalmente. Las actividades comerciales representan
una de las dreas de mayor participacién laboral. En
esta ciudad el tianguis, un gran mercado itinerante, se
instala semanalmente sobre la Gnica via (carretera) que
cruza la ciudad. Este tianguis tiene una gran afluencia
de clientes de todo el estado y es el lugar donde se
expenden numerosos productos de importacién sin
regulacién alguna que compiten de forma desventajosa
con la produccién local. Ademds, en esta comunidad se
cuenta con una gran diversidad de comercios y servicios,
que en general pueden considerarse como de segunda
o tercera calidad.

A pesar de la diversidad de potenciales fuentes la-
borales y de produccién, los residentes entrevistados se
enfrentan a grandes dificultades para conseguir trabajo
en esta ciudad, y consideran que la mayor parte de los
empleos corresponden a trabajos precarios, caracteriza-
dos como temporales, sin prestaciones sociales, salarios
bajos y sin posibilidades de mejoria o ascenso.

P: ;Qué opinas sobre las oportunidades de empleo aqui
en la comunidad? R: Siento que ahorita estd un poco
escasa, y estan muy solicitadas. No se encuentran tan fd-
cilmente, porque yo simplemente quise trabajar en otros
lados y piden y piden muchas cosas: recomendaciones,
experiencia, mucho papeleo y es dificil encontrarlos (va-
rén de 28 afios de edad. Agente de seguridad privado).

En el caso de las mujeres, la posibilidad de combi-
nar el trabajo por horas (el servicio doméstico, la venta
ambulante o el lavado de ropa) con sus actividades
como madres y esposas, les permite obtener ingresos
y contribuir en la economia familiar. Sin embargo,
quienes han estudiado la secundaria buscan insertarse
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como empleadas en comercios, donde solicitan que
sus trabajadores cuenten con un nivel de estudios de
secundaria como requisito minimo. No obstante, la
mayoria de los entrevistados coincidieron que es mucho
mds facil conseguir empleo para las mujeres, aunque su
trabajo es peor pagado (cuadro 8).

P: ;En qué trabajan aqui los hombres? R: Pues en nada,
s6lo por ahi una que otra chambita que sale, pero de to-
dos, la que mds trabaja es la mujer. P: ;Y en qué trabajan
las mujeres? R: En restaurantes, en taquerfas, trabajan...
para el hombre estd muy dificil, mucha competencia, el
sueldo es muy poco (varén de 62 anos de edad. Minero

jubilado).

La escasez de fuentes de trabajo, la baja escolaridad
y los salarios bajos determinan que en muchos hogares,
tanto el hombre como la mujer combinen varios em-
pleos o busquen empleo en Cuernavaca, en otros lugares
o migrar a EUA para poder sacar adelante a la familia

(cuadro 4).

P: ;Es ficil conseguir trabajo acd para los hombres? R:
Es dificil, demasiado dificil. P: ;Y los que consiguen en
qué se emplean? R: Necesitan tener varios, varios, varios
trabajos, no nada mds uno. P: ;Y para las mujeres? R: Es
bien dificil, también, igual tener varios trabajos, en casa
trabajo yo también, hago quehacer en las casas y vendo
ropa y cualquier cosita que encuentre. Vendo cosas usa-
das y asi. Yo paso de casa en casa ver si tienen este cosas
usadas, me las venden y yo las revendo (mujer, 33 anos

de edad. Comerciante de objetos usados).

Estas son las condiciones de vida y laborales de
las personas que residen en las comunidades llamadas
urbanas de México. La oferta importante de servicios
educativos, laborales y comerciales contrasta con la

Cuadro 8. Ocupacién de las mujeres encuestadas,
localidad urbana, 2005

Estudiante 3.55%
Ama de casa 66.47%
Sector econémico %
Trabaja fuera del hogar 29.78% Primario ‘ 020
Secundario 099
Terciario 278l
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precariedad laboral y educativa en la mayor parte de
la poblacién. Esta situacién es parte del sustrato en
que emerge la migracién como una posibilidad real de
mejorar la condicién de vida.

Servicios de salud

En México, el acceso a los servicios de salud se encuen-
tra claramente vinculado con la insercién laboral o la
capacidad de pago. La poblacién que cuenta con un
empleo formal puede ser registrada y tener acceso a los
servicios de diferentes instituciones de seguridad social.
Sin embargo, toda vez que la mayoria del empleo tiene
un cardcter informal o precario, cada vez es mayor el
nimero de personas que no tienen acceso a los servicios
de salud de la seguridad social. El gobierno de México ha
desarrollado iniciativas desde los noventa para generar
servicios de salud para la poblacién que por su condicién
socioecondémica no cuenta con acceso a la seguridad
social ni a los servicios médicos privados.

De esta manera, la oferta y diversidad de servicios
de salud en esta comunidad es mayor que la observada
en la comunidad rural y su organizacién reproduce el
modelo nacional, caracterizado por su alta segmenta-
cién, relacionada con grupos laborales o en situacién
de marginacién social y pobreza. En la comunidad se
ubica una clinica del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y otra
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que
ofrecen servicio médico a su grupo de derechohabientes
(empleados de gobierno y trabajadores de empresas
privadas, respectivamente). De acuerdo con los datos
de la encuesta poblacional realizada para este estudio en
2005, la cobertura poblacional de estas instituciones se
distribuyé de la siguiente manera: 25.9% en el IMSS,
5.9% en el ISSSTE; sélo 2.3% mencioné que cuenta
con un seguro privado, y 6.1% se habia inscrito al
Seguro Popular (seguro gubernamental orientado para
poblacién de escasos recursos econdmicos). El 45.2%
dijo no tener ninguna cobertura por alguna institucién
de salud, por lo que demandan los servicios médicos en
10 centros de salud de la Secretarfa de Salud del estado
de Morelos, donde se ofrece atencién médica ambula-
toria de primer nivel y servicios de atencién primaria a
la salud.

Los residentes de la localidad senalaron que ante las
carencias de recursos técnicos y humanos en los cen-
tros de salud, tienen que buscar otras opciones que les



resuelvan sus problemas de manera oportuna, aunque
éstos tengan un mayor costo. Entre las opciones mds
populares por su relativo bajo costo se mencionaron
dos lugares donde acuden con mayor frecuencia: un
consultorio ubicado en las instalaciones de la presidencia
municipal (se ignora qué institucién lo respalda) donde
también se venden medicamentos “con descuento”, y
las Farmacias Similares, cadena de farmacias extendida
por todo el pais, que ademds de vender medicamentos
genéricos y productos cosméticos ofrece servicio de con-
sulta médica y en algunos casos pruebas de laboratorio,
a precios populares, bajo un sistema de mercadeo que
busca llegar a los grupos sociales de menores ingresos
econdémicos.

P: ;Y entonces a dénde va, a dénde ha ido? R: De ahora
que se pusieron las Farmacias Similares, ahi P: ;Qué le
ha parecido ahi la atencién? R: Pues bien hasta ahorita
bien, porque va uno y se alivia uno. P: ;Y por qué no
va al centro de salud? R: Pues si es barato pero si se va
muriendo no lo atienden luego, hasta que saque ficha, si
no alcanzo hasta el otro dia. No, no me funciona porque
tiene uno que levantarse bien temprano a sacar ficha y
si ya no alcanza se tiene que aguantar hasta para el otro
dfa y mientras uno se siente mal, y asi pues nos vamos
ahiy ahisila atienden a uno (mujer de 38 anos de edad.
Trabajadora doméstica).

En esta comunidad, la diversidad en la oferta de
servicios de salud parece estar poco relacionada con
facilidades de acceso a los mismos. Por una parte, se
encuentra el sistema privado, cuya utilizacién depende
de las capacidades de pago de la poblacién usuaria y por
otro lado el sistema publico (instituciones de seguridad
y de asistencia social) que impone formas de regulacién
de la demanda que se transforman en obstdculos y
desincentivos para utilizar estos servicios.

La percepcion de baja calidad de los servicios mé-
dicos en los centros de salud, asociadas con la falta de
medicamentos, con su saturacion o los procedimientos
burocriticos establecidos para su funcionamiento pare-
cen ser los principales elementos que desinscentivan a
la poblacién para hacer uso de los mismos. En el caso
de las instituciones de seguridad social, el acceso a las
mismas se encuentra restringido al grupo especifico de
beneficiarios. Los problemas de funcionamiento defi-
nidos por la poblacién corresponden a procedimientos
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burocréticos que llevan a saturar las unidades de aten-
cién médica. Por ello, la mayor parte de la poblacién
que se autodefine como sin cobertura de servicios de
salud, busca alternativas para atender sus necesidades
de salud. La compra directa de medicamentos en las
farmacias privadas o el uso de servicios médicos ligados
a las farmacias ha emergido como una opcién real de
atencion a la salud.

Los grupos de poblacién en situacién de precariedad
econdmica no parecen presentar diferencias en cuanto a
las facilidades de acceso a los servicios respecto a la co-
munidad rural. Tampoco parece haber ventajas entre las
familias con migrantes en EUA y aquellas que no tienen,
respecto del acceso a los servicios de salud disponibles
en ambas localidades; aunque hay que resaltar que en
el caso de la comunidad rural se observé una clara fo-
calizacién en la cobertura del Programa Oportunidades
en mujeres companeras de migrantes en EUA, como se
presentard en el capitulo correspondiente.

El contexto social en ambas comunidades muestra
diferencias importantes en cuanto a las formas de co-
hesién social relacionada con el tema de la migracién.
Mientras que en la comunidad rural este fenémeno se
encuentra claramente identificado con grupos familiares
de migrantes, en la comunidad urbana este fenémeno
aparece relativamente diluido, en el marco de mayor
naimero y complejidad de las interacciones sociales.

Los contextos sociales estudiados representan
unidades contrastantes de las condiciones sociales en
México; sin embargo, presentan un elemento que las
hace comn: la importante desigualdad social y la preca-
riedad en las condiciones de vida en la mayor parte de la
poblacién. Sibien en la comunidad rural hay una oferta
limitada de servicios educativos y de salud respecto a la
comunidad urbana, esto no representa ninguna ventaja
para la mayoria de los habitantes de esta comunidad.
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| fenémeno migratorio ha llevado a la conformacién

de una compleja red social transnacional que opera
como una de las respuestas mds importantes para el
manejo de las situaciones de adversidad social y familiar,
pero también se ha constituido como un elemento cla-
ve, facilitador de la migracién. De forma que se puede
considerar como efecto pero a la vez incentivo que ha
llevado a consolidar el propio movimiento migratorio
hacia y en Estados Unidos de América (EUA).

Los migrantes indocumentados son un fenémeno
en EUA. Emerge como un movimiento que busca regu-
lar su estancia en ese pais. A esto se suma una importante
presencia y presién politica de personas de diferentes
paises del mundo (entre ellos, los denominados /atinos),
quienes después de vivir y trabajar documentadamente
por afos, por décadas a veces, han logrado obtener la
ciudadania estadunidense y progresivamente han logra-
do representar sus intereses en los gobiernos regionales
en EUA, como en el caso de Nuevo México. A veces
los intereses de ambos grupos de migrantes convergen
en numerosas organizaciones sociales con importante
presencia politica y social, tanto en los lugares de destino
como de origen.'

Los avances en las telecomunicaciones han modi-
ficado la migracién en si, el salir de la comunidad, el
tener a los suyos del otro lado; la vinculacién entre los
integrantes de las comunidades de origen y destino se ha
facilitado a través del acceso y uso a nuevas tecnologfas,
como internet. Esta forma de comunicacién se emplea,
también, para establecer los contactos y facilitar los pro-
cesos para incorporar a nuevas personas o reincorporar
a otras al proceso migratorio.
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5. Migrantes: estrategias
familiares y cambios
comunitarios ante

la migracion

Angel Zarco
Claudia Guerrero
René Leyva
Janette Flores

De esta manera, se van configurando las denomi-
nadas comunidades transnacionales, que corresponden a
colectivos “formados por individuos o grupos de indivi-
duos, asentados en diferentes sociedades nacionales, que
comparten referencias e intereses comunes —territoriales,
religiosos, lingiiisticos— y utilizan redes transnacionales
para consolidar la solidaridad mds alld de las fronteras
nacionales”.?

En las localidades estudiadas no se distingue una
dindmica migratoria predominante, ni un perfil especial
de migrante, asi como no se puede hablar de una forma
Gnica en la que las mujeres compaferas de migrantes,
la familia y comunidad responden al fenémeno migra-
torio, sino mds bien de una diversidad de estrategias,
que a su vez puede considerarse como causa y efecto del
fenémeno migratorio.

En este capitulo se presentan las estrategias indi-
viduales, familiares y comunitarias puestas en prdctica
en las comunidades de origen ante la migracién de sus
integrantes. Para ello, se analiza la informacién docu-
mental, las entrevistas con migrantes de retorno (12 en la
comunidad rural y 10 en la urbana) y con representantes
comunitarios y del gobierno de ambas comunidades
(siete de la comunidad rural y cinco de la urbana).

Los que se van: significados
de la experiencia migratoria

La experiencia migratoria se vive de forma diferenciada,
de acuerdo con la comunidad de origen, sea la rural o
la urbana. Los varones migrantes de la localidad rural
tienen un promedio de edad de 43 afios. Sélo uno nacié
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en el Estado de México, los demds habian nacido en la
comunidad o en otros municipios del estado de Morelos.
Sobre su escolaridad, la mitad tenfa primaria incompleta
y la otra mitad habia cursado la secundaria. La mayoria
eran casados y tenfan tres hijos en promedio.

Antes de la migracién, los entrevistados trabajaban
en el comercio, la agricultura o eran empleados de lim-
pieza en algunas dependencias gubernamentales o co-
mercios. En general, el trabajo agricola se combina con
otras actividades laborales, frecuentemente informales e
inestables, y como parte de esta bisqueda de opciones
laborales aparece la de migrar a EUA. Los migrantes
entrevistados en esta localidad habian viajado entre 1
y 10 veces a EUA. Durante sus primeras estancias, la
mayoria de los entrevistados trabajaron casi de manera
exclusiva en el campo; sin embargo, en sus siguientes
viajes se incorporaron como obreros en fdbricas o en la
construccion. Los mds jovenes prefieren no trabajar en
los campos agricolas y buscan trabajos como empleados
en tiendas u otros dentro del sector servicios o como
obreros en fdbricas, lo que frecuentemente los lleva a
ubicarse en lugares mds urbanos.

Por su parte, los migrantes de la localidad urbana
tienen una edad promedio de 45 afos. A diferencia de
la comunidad rural, sélo dos entrevistados son oriundos
del lugar y a excepcién de dos de ellos, el resto habia
estudiado la secundaria. La mayoria eran casados y
tenfan tres hijos en promedio. Durante su estancia en
la comunidad se dedicaban al comercio informal, se
desempenaban en diversos oficios, pero que no repre-
sentaban un ingreso fijo (principalmente la albanileria),
o estaban sin empleo. Sobre sus viajes a EUA, estos
entrevistados tenfan menor frecuencia de movimientos a
EUA (en promedio dos veces) que los de la comunidad
rural. Las actividades laborales en las que se vinculan
del otro lado son las relacionadas con la construccion, el
mantenimiento de casas o como empleados en diversos
comercios.

El momento en que toman la decisién de probar
en EUA es cuando a nivel personal y familiar se vive
una crisis econémica, por lo que quedarse y seguir en la
comunidad donde viven ya no es una salida. La misma
decisién genera crisis emocionales, contradicciones,
pero es tal el proceso que se desencadena paralelamente
en la comunidad, que ya no les permite dar marcha
atrds; es una especie de presién social respecto a la par-
tida, estd bien hacerlo, es normal hacerlo. Los vecinos
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y los integrantes de la familia empiezan a preguntar:
scudndo se va?

[...] conseguir dinero y quién me apoyara por alld. Un
amigo con 1 000 ddlares, otro con otros 1 000. Yo acd
sacarfa para el pasaje para irme y también sacar un poco
de valor para dejar a mi familia y arreglarme. Es bien
desastroso, cada vez que te vas tu mujer llora, tu mam4
llora. Sientes fefsimo en despedirte de los hijos y la mujer
y la familia. En realidad si, me armo de valor, de mucho
valor (MR-CO4 Talabartero y comerciante, 32 afios).

Una vez que se ha dado la experiencia migratoria,
todos los entrevistados coinciden en mencionar las
dificultades y los sufrimientos que implica cruzar la
frontera y sobrevivir el viaje. Asimismo, cuando esto se
logra, consideran que la vida en EUA no es ficil.

R: He cruzado por Tijuana, por Agua Prieta, Sonora,
y por Caborca, es lo més feo, tres dias y tres noches,
cuatro noches. P: Caminando. R: Si, sin parar, de la
chingada. Llegué bien flaquisimo, tragas casi agua de
esa de lodo, hay muertos, encontramos crdneos. Esta
mochilita quisieras mandarla a la goma, casi no pesa,
después de tantos dias, ti quieres salir, la dejas. Quieres
dormirte un rato y con el pinche friazo en diciembre:
no te duermes, te cuajas, tienes que seguir caminando.
Y ahi vas, ahi vas. Quiero que sepas que ya cuando ves
el cerro sientes que ya la hiciste y cuando llegas ahi, estd
la migra; por poquito y nos agarra (MR-CO8 Curtidor
de pieles, 38 anos).

Los riesgos vividos en el proceso de cruce fronterizo
forman parte de las conversaciones cotidianas entre
los migrantes y con los residentes de la comunidad,
de forma que migrar se ha convertido en una especie
de rito de paso,* una cierta prueba de masculinidad
combinada con un sentido de aventura, de “vivir la

* Los ritos de paso son formas en las que los seres humanos indican
la transicién de un estatus social al siguiente. Incluyen ceremonias
privadas que conmemoran hitos personales, como el paso de la
nifiez a la adolescencia, y celebraciones colectivas que marcan ciclos
(comunitarios, estacionales). Segtin Gennep?® constan de tres etapas:
separacién, estado transicional de liminalidad e incorporacién.



experiencia para que no me platiquen”. Al respecto, un
var6n migrante, de 29 afios de edad, empleado del drea
de mantenimiento, dice:

R: Yo me iba a ir hace como cuatro afios, tenfa ganas de
irme porque yo sabia que era bonito, ;no? Entonces yo
decia: pues voy a ir para ver cémo es trabajar alld. Para
que no me platiquen, asi sabes qué, yo ya lo vivi. Eso fue
lo que me animé, y me animé pues a irme y nos fuimos,
nos fuimos, si. (MR-CO9 Empleado de drea de mante-
nimiento de una institucién publica, 29 anos).

A los migrantes también se les reconoce y concede un
cierto prestigio social en las comunidades estudiadas,
de forma que si en pldticas de hombres sale el tema de
haber migrado a EUA ellos se transforman en los actores
centrales del relato. Esto los convierte en narradores de
historias de otros migrantes y comparten con orgullo el
haber cruzado la frontera norte. Esta situacién también
se vive a nivel familiar, donde los migrantes aparecen
como hombres que se van a luchar, a un espacio imagi-
nario llamado £/ Norte.

Cambios comunitarios ante la migraciéon

A pesar de que no es posible hablar de un patrén mi-
gratorio en estas localidades, en la comunidad rural se
observé una tendencia entre los migrantes a emprender
el viaje hacia “los Estados” [Unidos] en la época de més
calor —a partir de marzo— o después de haber cosechado
(quienes tienen la posibilidad de trabajar el campo), y de
regresar a la comunidad en noviembre o diciembre. Esta
dindmica migratoria podria comprenderse como una es-
trategia econémica de algunas familias frente a la escasez
de empleo y por tanto de percepciones en la comunidad
rural, y el regreso relacionarlo con la época de mayor frio
en EUA, cuando la actividad agricola se paraliza. En esta
localidad se identificaron principalmente tres estados en
donde, a decir de los entrevistados, se estaban confor-
mando comunidades de personas originarias de esa loca-
lidad: Carolina del Norte, Carolina del Sur y Houston.
A pesar de que es cada vez mds frecuente la migracién
de mujeres, podria decirse que en esta localidad se trata
todavia de un fenémeno predominantemente masculino,
en donde la mayoria de los hombres entrevistados en la
comunidad habia migrado alguna vez a EUA; inclusive
el hecho de ser varén lleva implicito el ser migrante
alguna vez en su vida.
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En el dmbito comunitario rural hay una mayor par-
ticipacidn de los migrantes en los asuntos comunitarios
a diferencia de la comunidad urbana, donde una vez
se han ido, crece la desvinculacién con la comunidad.
Entre los migrantes rurales entrevistados expresan una
mayor identificacién con las practicas culturales locales
y un mayor arraigo al origen. Si bien como ya mencio-
namos no se identificaron dindmicas de ida y retorno
regulares, en dicha localidad existe un periodo que
los habitantes identifican como de regreso de algunos
migrantes a la comunidad: entre los meses de diciem-
bre y febrero. Esto tiene que ver no tnicamente con
motivos econémicos sino también con la necesidad de
pasar las fiestas de fin de ano (Nochebuena, Aflo Nuevo
y Reyes con los hijos) con su familia y en e/ pueblo, y
porque participar en la fiesta patronal (que se celebra
el 6 de enero en honor a Las tres personas), les permite
reafirmarse como miembros de la comunidad y les
otorga cierto prestigio. En dicho festejo, los migrantes
juegan un papel fundamental pues frecuentemente se
organizan entre los que estdn de vuelta para sufragar
los gastos de la musica de banda, los cohetes y juegos
pirotécnicos de la fiesta, asi como para los disfraces
utilizados durante la Mojiganga o Dia de los locos
(desfile carnavalesco con titeres gigantes en febrero).
Lo anterior puede significar cambios en la estructura
politico-religiosa de la comunidad, desde el momento
en que aparece la figura del migrante como alguien que
forma parte importante de la fiesta patronal aunque no
esté presente en la comunidad; y como grupo que se
organiza para aportar recursos a la festividad.

Por su parte, en la comunidad urbana el crecimiento
demogréfico en las dltimas décadas del siglo XX tiene
que ver con que histéricamente ha sido un territorio en
el que se han establecido poblaciones provenientes de
otras regiones del pais; asi en el afio 2000 las personas
nacidas en Guerrero, Estado de México y Distrito Fede-
ral eran casi 27% del total de poblacién en el municipio.
En la actualidad, 36.7% de la poblacién residente en
la zona urbana nacié fuera de la entidad, incluso del
pais. El 1.2% de estos inmigrantes nacieron en otro
pais, mientras que los inmigrantes nacidos en Guerrero,
Estado de México y el Distrito Federal sumaban 77%
del total de inmigrantes, porcentaje que representa
27% de la poblacién total municipal.* La localidad
urbana que estudiamos es una comunidad expulsora de
migrantes, pero es también una comunidad constituida
basicamente por poblacién migrante. Los habitantes
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de la localidad que buscan mejorar sus condiciones de
vida sin salir del pais emigran principalmente hacia el
Distrito Federal, Puebla y el Estado de México.

La mayoria de las personas que migran de la loca-
lidad urbana son indocumentadas, tal como sucede en
la otra localidad estudiada. Sin embargo, en contraste
con los testimonios de los entrevistados en la localidad
rural, en la urbana, la migracién parece favorecer una
distensién de las relaciones con quienes se quedan; se
encontraron mds casos de migraciones definitivas, algu-
nos de los cuales implicaban el abandono de la familia.
A decir de los entrevistados en esta localidad, es cada
vez menos frecuente que quienes forman una nueva
familia en EUA mantengan lazos afectivos y materiales
con su familia original o con la comunidad de origen,
a diferencia de lo reportado por los entrevistados en
la localidad rural: contactos mds frecuentes y envio de
divisas entre el migrante y su familia, a pesar de los anos
de permanencia en EUA. También se encontraron casos
de mujeres migrantes que en un principio se encargaban
de sus hijos y que después de un tiempo los dejaron a
cargo de la familia consanguinea o de la pareja, gene-
rando la construccién de nuevas estrategias familiares
ante su ausencia.

Pensamos que la condicién de esta localidad como
urbana frente a la localidad rural estudiada explica,
en parte, las diferencias en el tipo de vinculos que
se establecen entre las personas que han migrado y
quienes se quedan en la localidad de origen, asi como
las distintas dindmicas migratorias predominantes en
cada localidad. Segin esta hipétesis, el mayor arraigo a
la tierra en las poblaciones rurales, congruente con un
sentido de identificacién con la comunidad, da sentido
avinculos més estrechos y dificiles de desconfigurar con
la distancia que implica la migracién. En el horizonte
de expectativas tanto de quienes se quedan como de
quienes se han ido, estd el que estos tltimos vuelvan,
con lo que es mds frecuente el retorno.

Ademds hay que afadir en este punto que en la
localidad urbana los festejos de barrio o de la ciudad
constituyen actualmente mds una estrategia comercial y
politica, que una celebracién civico-religiosa que involu-
cre la movilizacién de recursos y relaciones comunitarias,
como aun puede considerarse que sucede con las fiestas
patronales en la localidad rural estudiada.
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Estrategias familiares frente a la migracion

La participacién de la familia como soporte bésico para
la migracién de alguno de sus integrantes constituye
uno de los aspectos centrales en la definicién de las
condiciones en que se desarrolla el proceso migratorio.
La mayor parte de las personas de estas localidades que
se van a/ norte lo hacen sin visado ni permiso de trabajo.
Esto implica numerosos gastos relacionados con el viaje
hasta la frontera, la conexién y pago por los servicios
del coyore™ para cruzarla, y los gastos de supervivencia
mientras se consigue trabajo. Mientras todo esto ocurre
la familia tiene que soportar emocional y econémica-
mente este proceso. De esta manera, se desencadena una
estrategia para desarrollar redes de apoyo en el lugar de
origen, trdnsito y destino.

Los entrevistados calculaban los costos del viaje
en alrededor de 20 000 pesos mexicanos (2 000 déla-
res americanos en 2005), lo que incluia el transporte
hasta la frontera y el pago al coyote. Puesto que esta
suma resulta una cantidad que las familias no tienen
disponible, la estrategia mds comin es pedir dinero
prestado y complementarlo con ahorros propios. Para
esto se recurre a miembros cercanos de su red social,
parientes o amigos en la comunidad o en EUA. De
esta forma, se paga el viaje y se promete y compromete
a reintegrar los recursos durante los primeros meses de
trabajo a/ld. En general, durante los primeros seis meses
de trabajo los ingresos tienen que ser suficientes para
su manutencién personal, mandar dinero a su familia
y pagar la deuda adquirida para realizar el viaje. En ese
periodo de pago de la deuda, la mujer companera del
migrante, que se queda en la localidad de origen, tiene
que generar sus propias estrategias para responder a las
diferentes necesidades familiares.

Una vez en EUA, una estrategia comtin es aprove-
char a personas o parientes que puedan echarle la mano,

* Individuo que guia a las personas por los caminos para cruzar
la frontera, esquivando a los agentes migratorios estadunidenses.
Arregla todo (transporte, sobornos, alojamiento) para trasladar a los
migrantes hasta el lugar de destino. Es un traficante de personas. A
decir de los migrantes, en 2005 un coyote podia cobrar hasta 2 000
délares americanos por llevarlos hasta el lugar de destino.



lo que puede incluir dejarle vivir en su casa, prestarle
dinero para pagar el coyote o para sobrevivir mientras el
recién llegado se establece o encuentra trabajo. En los
eventos de migrantes no exitosos (que no consiguieron
trabajo para cubrir los gastos anteriormente menciona-
dos), la opcién que queda es regresar. Nuevamente, la
familia tiene que soportar con recursos adicionales la
reinsercién del migrante a las actividades econdmicas
y sociales en la comunidad. Esto con el fin de estar en
condiciones de realizar otro intento de migrar.

R: ;Cémo le diré?, Se va uno y tiene que durar uno mu-
cho tiempo, o sea, porque cémo paga uno el coyote, tiene
que estar uno pagando y tiene que estar uno mandando
dinero pa’cd para la familia, ;verdad? Y pues no, no se
puede uno venir asi de pronto, si y hasta que paga uno.
P: Se devuelve R: Si, hasta que ahorra uno poco dinero,
ajd (MR-CO2 Campesino de 34 anos).

En estas condiciones, los costos y los riesgos rela-
cionados con la migracién indocumentada dificultan las
posibilidades de volver con frecuencia a las comunidades
de origen, por lo que los periodos de permanencia en
los lugares de destino tienden a alargarse.

La vida del otro lado: afectividades
y sexualidad

Los varones refirieron que con la distancia y con el tiem-
po sin convivencia cotidiana, la relacién con sus esposas
cambia: “nunca mds seria lo mismo”. Cada quien se ha
acostumbrado a hacer su vida por separado y cuando
tienen la oportunidad de estar juntos se genera una
especie de incomprension que los lleva a “estar juntos
porque asi lo estuvieron”, y a tener relaciones sexuales
por compromiso, inclusive las parejas con afos de convi-
vencia mencionaron haber interrumpido su vida sexual
definitivamente o tener encuentros esporddicos.

Entre los migrantes de retorno entrevistados, iden-
tificamos dos estereotipos con los que se representa al
varén migrante, y que definen, al menos en el plano
discursivo, su comportamiento sexual y actitud frente
a los riesgos en los lugares de destino. Por un lado
estarfan los honrados (desde una definicién catélica),
aquellos gue aguantan los sufrimientos que implica la
condicién migratoria y se sacrifican por el bienestar de
su pareja o familia. Entre éstos, la masculinidad se afir-
ma y fortalece su rol de proveedor; los convierte en una
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especie de héroes tanto para su mujer como frente a la
comunidad. Este ideal —como protector de su familia y
mujer— implica tener una actitud prudente frente a los
riesgos, un comportamiento sexual caracterizado por la
abstinencia; a pesar de que en e/ norte existen tentaciones
como mujeres, alcohol, juego o drogas.

P, ;Usted cree que su experiencia de migracion afectd de
alguna manera su vida sexual? R: No, o sea, dependiendo.
Muchas veces he planteado la situacién y lefa revistas y
todo lo que te manejan en EUA. Cuando estds solo, pues
vas con las mujeres, bares y casas de citas; pero pues yo
trataba de compensarlo en estarle hablando a mi esposa o
sea motivarnos el uno al otro. Nos llevamos bien con mi
esposa, y hemos tratado de no poner siempre el sexo como
una base del matrimonio. Es algo que tiene que estar como
todo, pero no es la base (MR-CO9 Empleado de drea de
mantenimiento de una institucién publica, 29 afos).

En el otro extremo estdn los migrantes cabrones.
Hacen lo que quieren, incluyendo el relacionarse sexual-
mente con otras mujeres.

P ;Usted me decia que fue muy mujeriego alld? R. Yo
si. P: ;O sea, vivid con varias mujeres, tuvo muchas
aventuras, c6mo le hizo? R. Pues te diré, no muchas,
pero algunas 500 o 1 000, yo creo mds. P. ;Y con cudntas
mujeres vivid alld? R. Vivir, vivir, vivi con siete mujeres. ..
Tuve dos hijos; cudndo voy a saber de tantas (MR-CO7
Funcionario del gobierno municipal en el momento de

la entrevista, 53 afios).

En este grupo, los hombres no toman en cuenta los
riesgos vinculados con las relaciones sexuales, y tienen
relaciones sexuales sin condén.

R: Pues mire, aqui yo tengo un camarada, que no les
da miedo ir asi a las cantinas, bueno con las mujeres
asi, publicas, ;me entiende? P: No se protegen. R: Sin
protegerse (MR-CO13 Albanil y carpintero, por cuenta
propia, 65 anos).

Pero hay que destacar que en ambas poblaciones
existe la percepcion de que e/ norte es un lugar donde
hay mds riesgos de VIH/SIDA. Estos los perciben
relacionados con un ambiente mds relajado, con cos-
tumbres diferentes, més liberales, donde “no hay valores
morales”:
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Aboritassi td tienes relaciones sexuales fuera de tu casa, si
no usas un preservativo, te estds arriesgando a cualquier
problema de ésos. Entonces, si tienes alguna experiencia
alld es mds abierta, porque sabes, es un pais donde hay
gente de todo el mundo. Si, que no sabes cémo, vamos,
puedes adquirir una infeccién sexual, cualquier enfer-
medad venérea, en un bafio publico; pero para en mi
mente si algtin dfa tenfa una relacién siempre era tener
un preservativo (MR-TEX6 Hombre 64 afos, residente

de EUA que cada seis meses va alld a trabajar).

La mayoria de los entrevistados tenia conocimientos
acerca de las infecciones de transmisién sexual (ITS),
aunque no se consideraban en riesgo de adquirir una.
No obstante, hubo quien manifesté haber tenido alguna
en el transcurso de su vida. Ademds, todos los entrevis-
tados tenfan informacién acerca del condén y de que
su uso previene de las ITS o el VIH/SIDA. Algunos
dijeron haber obtenido esta informacién de los medios
de comunicacidn, principalmente la television.

La informacién sobre ITS y VIH/SIDA era correcta
aunque coexistia con mitos: “Con SIDA se deshace la
sangre” (funcionario del gobierno municipal, 53 anos); o
que las I'TS se transmiten “intercambiando saliva o algo
asi” (hombre de 37 anos, trabaja en la construccién).
No obstante, algunos de los entrevistados reportaron
haber contraido ITS alguna vez en su vida (gonorrea o
chancro), pero no se percibian en riesgo de infectarse.
Las estrategias para buscar atencién médica en dichos
casos no siempre inclufan los servicios de salud. Lo que
hacian era preguntar a los amigos y comprar penicilina;
tampoco acudian a la farmacia a comprar el medica-
mento: mandaban a nifnos. Los migrantes entrevistados
expresaron que las personas que pueden adquirir alguna
ITS o VIH/SIDA son los usuarios de drogas intrave-
nosas, las trabajadoras sexuales, los homosexuales, las
mujeres amas de casa, los jovenes, y hasta los borrachos
porque “ya estdn hasta perdidos, que no saben ni cémo
llegan a sus casas”.

Opinién sobre los migrantes
en las comunidades de origen

En la encuesta realizada en ambas localidades se inda-
g6 sobre la percepcion social de la poblacién sobre el
fenémeno migratorio y los migrantes.
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Beneficios a la comunidad. E120.3% de la muestra en la
localidad rural estuvo de acuerdo en que los migrantes
aportaban beneficios a la comunidad, lo mismo que
19.2% de la poblacién encuestada en la localidad
urbana. Esto se puede deber a que los beneficios obser-
vados por la migracién en la comunidad rural son mds
evidentes, pues los vinculos familiares y comunitarios
son mds estrechos y la llegada de remesas mds frecuente.
Ademds, para el migrante de la comunidad urbana su
principal razén para migrar es el beneficio individual
y familiar, y sus remesas se destinan a la familia y no
a mejoras comunitarias ni a festividades, como en la
comunidad rural.

No causan problema. Tanto en la comunidad rural
(85.8%) como en la urbana (80.8%) creen que los mi-
grantes no son fuente de problema en lo absoluto. Esto
puede relacionarse con los discursos de los testimonios,
en que para los habitantes de las dos localidades migrar
es algo positivo y da beneficios a las familias, ademds es
un fenémeno comun, normal, la vilvula de escape de
muchos de ellos.

Conozco gente que viene de alld y se vuelven air [...] y sé
que se van porque es muy diferente y pues el dinero que
mandan acd lo aprovecha la familia para salir adelante,

construir sus casas, vivir un poquito mejor y para darles
a los nifios m4s estudio (MHR-TEX13 Varén).

Y se van porque no tienen en dénde trabajar, no tienen
dénde sembrar una mata de maiz, no tienen. Y se van
pues para luchar y hacerse de una casita, un terrenito, y el
que se vay se queda su mujer y es cuidadosa, ahorrativa,
pues se compran su terrenito (MHR-TEX7 Varén).

La experiencia migratoria. Contradictoriamente las
poblaciones encuestadas perciben que la pasan mal
pero que les va mejor en EUA (80%) que si se hubieran
quedado en México. Ese pasarla mal se concreta tanto
en el camino hacia EUA lleno de peligros cada vez ma-
yores, hasta una vez que llegan a/ld porque estdn solos,
sin su familia, las condiciones de trabajo son duras,
escasea el tiempo libre, no tienen servicios de salud, les
falta libertad, pues por el miedo de ser agarrados por
las autoridades migratorias y policiales no salen a la
calle, y ademds pueden toparse con la discriminacién
y el racismo.



Algunos de ellos cuentan que es un poco mejor la vida
en cuestién econdémica, pero que si extranan a la familia
o extrafan la vida que llevaban aqui; porque alld son
muy estrictos en algunas cosas que aqui las hacen con
facilidad como beber en la via publica, tener licencia
de manejar. Ademds, no pueden andar con la libertad
que andan aqui en la calle, porque llega migracién y les
pide los papeles y los que no los tienen, van de regreso

(MHR-TEX14 Varén).

Mi cufiado dice que los negros y los mexicanos tenfan
antes muy buena relacidn, tal vez por las mismas ca-
rencias econdmicas, pero con los anglos es otra cosa.
Los mexicanos tienen la misma discriminacién que los
negros pero poco a poquito los mexicanos se han ganado
su lugar en EUA a base de esfuerzo, de trabajar. Pero si
se van los mexicanos, los pinches gringos se mueren de
hambre, son bien huevones, mano, la mera neta. Por-
que los restaurantes estdn repletos de mexicanos, mal
pagados, pero al menos estdn mejor pagados que aqui

(MHR-CO15 Varén).

Y el que les va mejor tiene que ver con conseguir
dinero para vivir mejor ellos y los suyos, pero también
el tema de conseguir otra mujer, y tener nuevas parejas
sexuales.

No obstante, en un plano mds cotidiano, encon-
tramos discursos frente a la migracién y sobre los mi-
grantes menos polarizados, ambiguos en muchos casos.
Respecto del andlisis de esta parte de la informacién
queremos resaltar que la experiencia comunitaria alre-
dedor de la migracién en los dos contextos estudiados
ha generado una imagen social de los migrantes que se
vuelve cada vez mds opaca, que brilla en los casos en los
que el proceso migratorio fue exitoso y si cumple con
las expectativas sociales de su grupo de origen. Pero de-
bido a que las condiciones de esa vida son cada vez mds
complicadas y complejas, migrar tiende a convertirse
en una opcién definitiva para el varén, quien sabe que
esta opcion lo llevard a una reestructuracién familiar y
de la comunidad de origen, no siempre vista con luz.
Asi, en una misma familia o localidad, las personas,
desde su experiencia particular, perciben una cara u
otra de la migracién.

Cambian en EUA, ya no serdn los mismos. En lalocalidad
rural, debido a sus dimensiones y a la intensidad y lo
estrecho de los vinculos sociales, el regreso de alguien
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que estuvo en los EUA es notorio. Las transformaciones
tanto del fisico, como de las costumbres se perciben
en la interaccién cotidiana. Sin embargo, cuando pre-
guntdbamos a los integrantes de la red social de algtin
migrante si notaban algiin cambio en su familiar, la
respuesta era negativa: “sigue siendo el mismo”. Son
los migrantes externos a esas familias quienes si han
cambiado su imagen, su manera de hablar, sus carros,
sus costumbres, y mencionaron algunos elementos de lo
que podria llamarse una subcultura de la migracion:

R: Si, se identifican la gente que viene de por alld; en
primer lugar, pues ya vienen con su gorrita, porque
bueno, aqui si la usamos, pero no tanto, como por alld.
Yo soy de por aquel rumbo también, entonces conozco
que son otras formas de actuar en cuanto, por ejemplo,
yo notaba una gran diferencia cuando llegué alld, pues
los jovenes se retinen y anda una colonia a otra y habia
pandillerismo, y habia cosas por el estilo; acd no, acd
en esta regiéon era mds sano, o sea, pero ya se estan
dando aqui también, en los bailes que traen, la ropa, los
pantalones, su forma de vestir (ROS-CO5 Maestro de

primaria, 51 afios).

Un rasgo constantemente mencionado por los
residentes de la localidad rural fue que los migrantes
regresan con orgullo por haber resistido la experiencia
de migrar, que regresan llenos de cosas para los suyos,
pero sangroncitos, sin hablarles a los conocidos. Esta
actitud irrumpe aparentemente con el universo de
valores de la comunidad, fundamentado mads en la
humildad y reciprocidad, donde devolver el saludo es
algo importante:

P: Cuando ellos regresan a la comunidad, ;cémo los ves
td, cambiados en algo, igual, cdmo los ves? R: Pues cam-
bian mucho. Hay personas que llegan muy cambiadas,
hay gentes que tratan de humillar a otras personas de
“No, que porque td no has ido y esto y lo otro”, o sea,
ya se creen, se quieren sentir superiores, y sin embargo,
siguen siendo lo mismo, simplemente porque ellos ya
conocieron y ya tienen como una aventura que contar
(MHR-CO12 Mujer residente de 19 afios).

En lalocalidad urbana, a pesar de que existe una relativa
dispersién de los vinculos sociales, la percepcién de
los residentes sobre los migrantes respecto a su actitud
altiva es similar:
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P: ;Y usted qué opina de las personas asi que, después
de un tiempo en EUA regresan aqui, los ve diferentes,
cambian en algo? R: Pues mucha gente si. De que se
sienten muy crecido, muy chocosos porque tienen carro,
se siente pues ya mds orgullosos y pues yo eso lo veo mal,
porque luego, por ejemplo, si usted se va de mojada, y
no tiene, y si le dan un rincén, y va desorientada que no
tiene familia, que no tiene quién le consigan un trabajo
pues si se lo consiguen. Nomds que muchos vienen
con buenas botas, con buena ropita, se hacen crecidos
también y muy fachosos y digo yo, pues, que cuando se
les acaba se quedan en la misma (MHR-TEX7 Mujer
de 68 afos, comerciante).

Hay quienes explican estas actitudes de rechazo a
los conocidos por parte de los migrantes como el reco-
nocimiento de ascenso en la escala social; nosotros le
sumarfamos una posible adopcién de otro sentido de
lo social, que niega lo comunitario.

P: ;Usted nota que la gente ve a los migrantes que regre-
san como con prestigio, con importancia o los rechaza
de alguna forma? R: Pues a veces se combinan las cosas,
porque algunos de los que han llegado a irse y mejoran su
calidad de vida, pues ya no miran al pais como siempre,
o0 sea ya lo toman mds indiferente a la anterior como
estaban cuando antes de irse, ya se llegaron con billete
dicen “No, yo ya traigo dinero” y ya o hasta se cambian
de lugar, ya no se quedan de donde eran sino se pasan a
otra colonia, a otro lugar donde no los conozcan (MHR-
TEX14 Hombre de 30 afios, policia municipal).

Pareciera que cuando una persona y su familia
cruzan el umbral de haber estado en ¢/ norte, es muy
dificil volver a la comunidad de origen y resignarse a
la vida que tenfan anteriormente. Los familiares de los
migrantes notan que ni unos ni otros se habitdan fi-
cilmente a compartir la vida y a la comunidad; de esta
manera se viven diferencias en nivel y estilos de vida, y
en parte, esto explica que el proceso migratorio pueda
convertirse en definitivo.

R: Lo que he visto es que la gente que hace dinero en
EUA regresa para hacer una casa mucho mejor de la que
tenfa o mejor. Si no tenfa ninguna, veo que regresan
con la idea de tener algtin negocio, te puedo mencionar
algunos ejemplos, veo que es muy usual que digan “Yo
vengo para quedarme” y estdn dos, tres aflos y se regresan.
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P: ;Como que no se acomodan? R: Ya no, ya no y aparte
de que la misma mujer ya no se acostumbra con el esposo
que venga, ya no, ella estd buscando en qué fechase vaa ir
porque ya, como que ya no hay ese matrimonio, ya estn
separados de tanto tiempo y ya como que el cardcter, las
costumbres, su forma de pensar y todo ha cambiado, ya
estds junto de él o lo recibes y todo porque es tu esposo,
pero realmente que digan “Espero a mi esposo”, ya no,
ya no es lo mismo (ROS-TEX9 Funcionaria del muni-

cipio, 37 afos).

Pero dejan a sus familias y las abandonan. El beneficio
econdémico para la familia es con todo el aspecto mds
valorado, el que otorga legitimidad a los sufrimientos
que acarrea el proceso para sus miembros. Sin embargo,
para muchos de los entrevistados la desintegracién del
grupo familiar consecuencia de la partida del varén
constituye una cicatriz que no deja de ser dolorosa e
imborrable. Esto lo pasaria a la parte de abandono y
desintegracién de la familia, como se ve adelante.

P: ;Y entonces en esa manera lo han beneficiado sus hi-
jos? R: Aqui la situacién y lo econémico, cémo vivimos,
si porque nuestra casita era como la que tenemos aqui
abajito, de ldmina de asbesto, de cartén y ahora més o
menos ya. P: ;Y cémo cree que ha afectado el hecho de
que no estén aqui ellos? R: Bastante, por una parte por
la familia. Porque pues, abandonan a sus hijos, y pues
como ahorita pues, por decir Erick va a llegar, va a ver a
su bebita todavia chiquita, pero el otro a la mejor, quién
sabe, si vaya a venir pronto y ya cuando venga el nifio
ya esté mds grande. P: ;Ya no lo va a conocer? R: Pues
es dificil que después quieran recuperar el carifio de un

hijo (IRS-CO9 Hombre de 57 afios, obrero).

En lalocalidad urbana la poblacién también percibe
como un problema trascendente la desintegraciéon de la
familia cuando alguno o ambos padres se van por largas
temporadas —de anos— dejando a sus hijos a cargo de
algtin familiar, a veces totalmente, lo que se convierte
en un problema serio para quienes se quedan a cargo.

R: Podrfamos encontrar cosas muy buenas en la mi-
gracion, y uno, y yo creo que es el motivo mejor que
puede existir, son las remesas que mandan los mexicanos
radicados en EUA. Creo que es la Ginica cosa bondadosa
que nos dan ellos. De lo malo yo creo que podemos

hablar de muchisimas cosas, pero es la desintegracion



familiar: muchisimas familias de muchisimos hombres
que se van a EUA o se va el hombre y la mujer y dejan
aqui a los hijos, los dejan con la abuelita, con el tio, con
la tfa, prometiendo que en uno o dos mes van a mandar
por ellos y no mandan nunca, no mandan nunca, se les
olvida. No sé cudl sea el ambiente de alld cuando te vas
alld a trabajar pero total que se te olvidan los hijos, los
dejan pero es alld el hombre obviamente la necesidad a
ella de una pareja, sino empieza a buscar una pareja y al
rato ya no manda ni siquiera dinero para la esposa que
dejo, para los hijos ni nada, entonces también eso nos
estd perjudicando mucho (ROS-TEX37 Funcionaria del

municipio, 37 afos).

El fracaso de la migracion. Fl fracaso de un migrante es
percibido como generador de problemiticas sociales.
Después del esfuerzo familiar que implicé el proceso,
muchas personas no se explican cémo no se obtuvieron
los resultados esperados:

P: ;Cémo ve a los hombres que se van al norte y regresan?
R: Pues unos si, como todos, regresan a su casa de ma-
lillas, como que cambian por alld. Digo malillas porque
luego vienen y ya ven a su sefiora como de mala gana,
algo asi. Otros no, otros vienen y comun y corriente
como si no hubiera pasado nada. Otros no regresan, s
as{ hay unos que vienen como se van, no certifican allg,
nomds estdn chupando, porque hay unos que vienen que
dan l4stima cuando vienen aqui, todos bien delgados y
enfermos, bien tirados. Yo digo que si hacen el esfuerzo
de ir hay que ir pero... (ROS-CO4 Miembro del comi-
sariado ¢jidal, 54 anos).

Para quienes han observado a través de una expe-
riencia cercana o desde su rol social el fracaso, EUA
representa un espacio de otredad, donde se ubican los
peores males sociales, lo peligroso, en donde los migran-
tes pueden perderse, y adoptar vicios diversos:

P: ;Y en qué sentido usted dice que no es bueno que se
vayan, por qué no es bueno que se vayan? R: Pierden la
vida, sf, muchos se olvidan de su familia, muchos se van
a las drogas, a la perdicidn, es triste (ROS-CO7 Trabaja-
dora social de escuela secundaria, 44 afos).

R: Yo creo que mds bien traen problemas, la verdad. Vie-
ne mucho la droga, vienen muchas enfermedades, sida.

Vienen con una idea equivocada, porque ellos mismos
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invitan a los demds muchachos de aqui y les llenan la
cabeza de cosas. Por ejemplo a mis hermanos, llegaban
y les decian “Pues que vete a EUA, que alld te pagan
bien”, que no sé qué, que “Cuando quieras yo te echo
la mano”. Se fueron y ;cudl? Pues ni quién les echara la
mano, sufrieron mucho al principio. Ahorita ya estén
trabajando pero al principio si sufrieron mucho. Llegan,
pero llegan no con la idea de radicar aqui, de “Ya traigo
dinero, pongo un negocio aqui y trabajo aqui”. Yo digo
que no llegan con esa idea, llegan con la idea de regresarse
otra vez a EUA, y hay algunos que ya ni llegan (ROS-
CO4 Miembro del comisariado ejidal 54 anos).

Como hemos tratado de ilustrar, la imagen del
migrante —sobre todo en la comunidad rural- estd com-
puesta por elementos aparentemente contradictorios.
Por un lado, son percibidos como el sostén de la vida
familiar, como un beneficio, pero al mismo tiempo se
les identifica con problemas y conflictos que se viven en
las comunidades. Un aumento en el consumo de drogas
ilegales, en el alcoholismo y la proliferacién del comercio
sexual son algunos de los fenémenos que los entrevista-
dos en esta comunidad perciben como vinculados con
la migracién. En la localidad urbana estos problemas
sociales no se asocian directamente con los migrantes,
tal vez debido a que éstos no representan un grupo tan
compacto y tan reconocido como en la localidad rural,
sino un sector disperso entre el resto de los habitantes
de la ciudad.

Los movimientos migratorios actuales desterritoria-
lizan las comunidades y las identidades grupales. La mi-
gracién transnacional ha sufrido cambios que modifican
nuestro entendimiento de las comunidades de origen
como lugares tradicionales respecto de las de destino,
en espacios mds cosmopolitas, en los que convergen
multiples fenémenos globales, que las complejizan a
través del fenémeno migratorio.” A nuestro modo de
ver esta desterritorializacién y cosmopolitismo que trae
consigo la migracién transnacional se experimenta en
las dos localidades estudiadas.

Conclusiones

La investigacién realizada en estas dos localidades con
alto indice migratorio refleja la complejidad de los pro-
cesos migratorios transnacionales contemporaneos. Los
resultados nos ofrecen panordmicas desterritorializadas
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y cosmopolitas, aunque al mismo tiempo tradicionales
—como en la localidad rural-, en las que el fenémeno
migratorio matiza el sentido de los demds procesos
sociales. Nos queda clara la necesidad de realizar una
etnografia multisituada® en funcién de obtener una
perspectiva mds completa de dichos procesos.

Es evidente que todos los migrantes y sus familias
comparten una condicién de vulnerabilidad social, mis-
ma que les ha conducido hacia la decisién de emigrar.
Con cada viaje, esa condicién, y la de quienes estdn a
su alrededor, se reformula desde la posicién que cada
actor tiene en la comunidad y en la estructura social.
En los dos contextos estudiados se articulan multiples
referentes sociales y culturales con los que cada actor
construye el sentido de su vida desde una perspectiva
que va transformdndose con sus experiencias.

La migracién, tanto para los protagonistas varones
como para sus companeras y familias, conlleva una si-
tuacién de incertidumbre y de ambigiiedades, tal como
lo reflejan sus testimonios. No obstante, también revelan
expectativas sociales y nociones culturales que gufan
sus formas de actuar desde los roles sociales asignados,
hasta el mismo significado de migrar, el aqui'y el alld,
la familia, la comunidad, la sexualidad, sus vulnerabi-
lidades, en donde al menos en la comunidad urbana ya
se vislumbran cambios en los comportamientos de las
mujeres, que ya no se guedan a cuidar a sus hijos, sino
que los encargan a familiares cercanos, y migran con
sus companeros o ellas solas también.

La valoracién social de los migrantes en los lugares
de origen es contradictoria entre beneficios y danos
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sociales: “la pasan mal pero les va bien”. El proceso
migratorio se asocia con la expectativa de mejorar las
condiciones de vida aunque se pague un costo social
muy alto.

En el campo de la sexualidad confluyen la normati-
vidad social de género, nociones culturales sobre salud-
enfermedad, el cuerpo, y un cédigo moral socialmente
prescrito. En este capitulo hemos descrito la forma en
la que la experiencia migratoria contribuye a la confi-
guracién de masculinidades desde donde los varones
migrantes hacen una valoracién y gestion de los riesgos
relativos a la sexualidad. En este sentido es que consi-
deramos que los testimonios aqui presentados aportan
elementos para la comprension de cémo se configuran
contextos de vulnerabilidad a I'TS y/o VIH/SIDA para

las mujeres companeras de migrantes.
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En este capitulo se analizan las principales conse-
cuencias que tiene la migracién entre las mujeres
companeras de varones migrantes, sus familias y hogares.
Se quiere identificar los factores comunitarios (sociales
y culturales) pero también familiares y de pareja que
contribuyen a generar contextos de vulnerabilidad social
y de salud para las mujeres companeras de migrantes
(MCM) que residen en localidades de origen. Lo ante-
rior plantea la necesidad de primeramente caracterizar
a las sesenta MCM que se entrevistaron durante la
primera fase de esta investigacion. En este apartado se
identifican quiénes son estas mujeres de manera parti-
cular (grupos de edad, escolaridad, estado civil, nimero
de hijos, ocupacién, adscripcién de programas), pero
también qué representan en su pareja y su familia cons-
tituida, bajo su propia perspectiva de MCM.

En el segundo apartado se exploran los cambios en
las condiciones de vida que estas mujeres dicen haber
tenido después que sus companeros han ido a trabajar
a Estados Unidos de América (EUA). Estos cambios
tienen que ver con cuestiones tan tangibles como la
vivienda, la alimentacién diaria y/o el vestido, pero
también se analiza lo que denominamos contexto de la
pareja, es decir, como estas mujeres viven el tener una
pareja desde la distancia durante largos periodos de
tiempo, y como es el momento en que el companero
retorna a la vida de pareja, familiar y comunitaria. En
este punto es importante rescatar lo que las mujeres
saben de la vida de sus companeros en EUA, asi como
los imaginarios que se crean alrededor de lo que es la
vida en e/ otro lado.
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En el tercer apartado se analiza la restructuracién
en la composicién de la familia de la mujer companera
de migrante de acuerdo a la presencia o ausencia del
varén en la comunidad. En términos generales, entre las
mujeres entrevistadas se pueden caracterizar dos tipolo-
gias generales pero no unicas que se dan en el momento
en que el compafiero se va a EUA: una de integracién
de la mujer a su familia (sea la de origen o la politica),
y otra de mujer sola. Caracterizar y analizar estas dos
categorias lleva a estudiar a la mujer en un contexto que
va mds alld de la pareja como es el de la familia y el de
la comunidad.

El tltimo apartado estd dedicado a analizar la ima-
gen y opinidén social de las MCM en las comunidades,
es decir, qué piensan los distintos miembros de la comu-
nidad de este grupo de mujeres, cémo son consideradas,
fortalezas y vulnerabilidades, pero también, como se ven
ellas a si mismas como MCM.

Material y métodos

Este capitulo se elaboré a partir del andlisis de la infor-
macién obtenida en la primera etapa de investigacién.
Para profundizar en la caracterizacion, vivencias y sig-
nificados que le dan las mujeres al hecho de ser MCM,
se acudid a los datos cualitativos recabados a partir de
la “Guia de entrevista a mujeres companeras de mi-
grantes” aplicadas en las dos comunidades de estudio
(anexo 1). El material generado fue de 60 entrevistas
en profundidad (28 en la comunidad rural y 32 en la
urbana) aplicadas a mujeres cuya pareja hubiera migrado
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de la comunidad hacia EUA por primera vez o subse-
cuentemente en un periodo no superior de cinco afios,
y que en el momento de la entrevista su compafiero
pudiera estar presente o ausente en la comunidad. Para
dar cuenta de estas vivencias, procesos e interacciones,
se considerd relevante tomar en cuenta el factor de
temporalidad, presuponiendo que el hecho de haber
sido compaiera de migrante de manera reciente (de
cinco afos a la fecha de la realizacién de la entrevista)
ampliaria las posibilidades para recordar con mayor de-
talle las experiencias. El andlisis de la informacién para
este capitulo se hizo con base en las siguientes temdticas
de la Guia de entrevista: perfil sociodemografico de la
entrevistada; experiencia con respecto a la migracion;
rol femenino y redes sociales, y vivir la pareja.
Asimismo es importante saber cudl es la imagen que
tiene en las comunidades de residencia este grupo de
mujeres para conocer su integracion o posible estigma-
tizacién bajo el supuesto de que la migracién de la pareja
deja a la mujer desprovista de la proteccién social que le
proporciona el vinculo de la pareja masculina. Ante ello,
la mujer tiene que rehacer sus relaciones sociales, crear
nuevas redes sociales o fortalecer las anteriores en virtud
del nuevo estatus que la comunidad le otorgue a partir
de su situacién de mujer sola. Desde este nuevo estatus
social, la mujer interactuard con mujeres o con hombres
de la comunidad. Es probable que su condicién de mujer
sola la presente como disponible’ ante los varones que
residen en la comunidad, y éstos ejerzan diferentes niveles
de acoso sexual hacia ella. En estas circunstancias, las
mujeres con parejas migrantes quedarfan en condiciones
de mayor vulnerabilidad respecto de las mujeres con
companeros no migrantes. Unas de las posibles conse-
cuencias negativas podrian ser la estigmatizacién de la
mujer con compafiero migrante por los miembros de su
comunidad, y el debilitamiento de sus redes de apoyo.
En este punto es importante conocer y analizar la imagen
y opinidn que tienen los miembros de las comunidades
estudiadas sobre este grupo de mujeres; para ello, se
obtuvieron y analizaron, por un lado, las frecuencias
simples de algunas de las preguntas contenidas en las
dos encuestas poblacionales que se levantaron en cada
una de las comunidades (anexo 7. Encuesta poblacional
a comunidades); y por otro, para darle profundidad y
sentido al tema, se estudiaron las respuestas generadas
sobre este tema en entrevistas semiestructuradas a dis-
tintos informantes realizadas en la primera etapa de la
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investigacién: hombres y mujeres residentes (HMR),
red de organizaciones sociales (ROS), e integrantes de
la red social (IRS) (anexos 2, 3y 5).

Las que se quedan: caracterizacién

Yo digo que si [soy buena esposa] porque, pues,
aqui lo he estado esperando hasta que é| diga:
“Ya ora si me voy a quedar definitivamente aqui”.

(MCM-CO9)

Las mujeres que denominamos en esta investigacién
mujeres companeras de migrantes (MCM) son las au-
ténticas protagonistas, sujeto y objeto de este estudio.
Las definimos desde el escritorio (en el protocolo) como
aquellas mujeres cuya pareja hubiera migrado de la
comunidad hacia EUA por primera vez o subsiguiente,
mientras ellas se quedaban en la comunidad de origen.
Pero también las encontramos en campo autopercibidas
como tales, mujeres cuyos esposos, compaferos de
vida, y/o padres de sus hijos, se habian ido a trabajar al
otro lado para tener mejores oportunidades de empleo
y en consecuencia, hubiera una mejora en el proyecto
de pareja y de familia. Ademds eran identificadas por
la comunidad como una figura de la vida cotidiana y
normal dentro de las familias de las dos comunidades
estudiadas.

Hay que senalar que cada una de las historias de las
sesenta MCM que entrevistamos en profundidad, es
un relato individual, particular y tnico. La trayectoria
migratoria del marido de Elvia (20 anos yendo y viendo
de EUA, y ya con Green Card) hace de ella una de las
mujeres entrevistadas con mayor experiencia “siendo
MCM?” en comparacién de, por ejemplo, la joven Lilia,
quien apenas estd en las primeras idas y regresos de su
marido, y que ademds acaba de ser madre por primera
vez y sin su pareja presente. O Carmen, que hace mds
de 10 anos que su marido no regresa pero ella lo sigue
considerando su pareja porque mes con mes le man-
da dinero para ella y su tnico hijo. O Marina que se
considera dejada porque su marido los ha desatendido
durante afios afectiva y econémicamente pero su suegro
los ha acogido en su casa. O Eugenia, madre de tantos
hijos como las veces que ha regresado su compafiero a
casa (siete). O Azucena que conocié a su compafiero
en una de sus visitas a la comunidad, se casé y al mes,



él se regresé a EUA solo, “porque alli no es vida pa’ las
mujeres’.

A pesar de que las historias particulares las diferen-
cian, también tienen rasgos comunes que las definen.
O al menos que nos ayudan a caracterizarlas para cono-
cerlas mejor. Son datos que nos dan ciertas pinceladas
de quién son las MCM que compartieron sus historias
con nosotros/as.

Una buena parte de estas MCM entrevistadas
(73%) nacieron fuera de las comunidades de estudio
y provenian en su mayoria de comunidades rurales de
estados cercanos. Esta migracién se da en general en
edades tempranas por decisién de sus progenitores, por
lo que relacionan su pertenencia al lugar de residencia
actual. A pesar de ello, el fenémeno de la migracién
internacional ha estado presente a lo largo de su historia
familiar, protagonizada por padres, hermanos, tios o
primos que se “iban al norte” a trabajar.

Marina, una de las MCM mds jévenes entrevistadas
con dos hijos chicos a su cargo, y desatendida por su
esposo recuerda:

Mi mamd sufrié y pasé por lo que yo estoy pasando,
porque mi papd se fue a EUA y nunca regresé. Se na-
cionalizd, pero él si mandaba dinero [...] y de repente,
venia y las cosas como si nada, el mismo amor por mi
madre, y venia y se iba otros tres afios y regresaba y lo
perdonaban y volvia y asi como si fueran una pareja
estable y realmente no lo son. ;Cémo puedes vivir 22
afos asi de tu vida? Por eso yo no quiero nada a medias,
0 sea, 0 es mio, me pertenece a mi, o0 no, porque eso de

andar compartiendo, como que no (MCM-CO25).

Algunas inclusive son la segunda generacién de
MCM en su familia: sus madres o alguna tia o sobrina,
inclusive hermana ya lo habian sido, por lo que se vive
de una manera natural en el contexto en el que viven,
y son pocas las que como Marina se revelan contra una
situacién preestablecida, y de lo que se supone es ser
MCM.

La edad de las mujeres es un factor a tener en cuenta
a la luz de los resultados, ya que en términos generales,
se dividen en dos grupos: las que tiene entre 21 y 39
afios de edad, y las que tienen mds de 40 afos. Esto tiene
relacién mds que con el nimero de hijos, con la edad de
los hijos; las mujeres del primer grupo de edad tienen
todavia a su cargo hijos/as menores, en comparacion
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con las mujeres entrevistadas de mds de 40 anos, quienes
tienen entre su prole, hijos y/o hijas con edad suficiente
como para cuidar al resto de sus hermanos/as, y ayudar
a la madre en determinadas tareas relacionadas con el
cuidado y el hogar. Ademds, es importante en términos
de la reestructuracién que se produce en la familia de
estas mujeres una vez que su companero se va a EUA;
las mujeres que se quedan solas son las que pertenecen
a este segundo grupo: mujeres de mds de 40 anos y con
hijos/as mayores; y las mujeres que se integran a su fa-
milia de origen o a la politica son las mds jévenes y con
hijos todavia pequefios. Ademds entre las mds mayores
ya se ve un proceso de antigiiedad, de experiencia siendo
MCM, de autodefinicidn, de roles, de sentimientos, de
estrategias, inclusive.

Es importante destacar no tanto el estado civil de
estas mujeres, ya que estar casada o en unién libre no
hace diferencias en el tipo de compromisos entre la
pareja y las familias, sino la continuidad del vinculo de
pareja que guardan con sus companeros a pesar de la
migracion, ya que el varén vive largos periodos lejos del
nucleo familiar. Esto se da asi porque la mayoria de los
compaferos varones son migrantes indocumentados:
pagan a un coyote por un viaje que se ha vuelto cada dia
mis peligroso y donde el éxito no estd asegurado, hecho
que hace alargar sus periodos de estancia en EUA, y en
donde no hay ciclos fijos de ida y retorno. Rosalinda,
una mujer cuyo compafiero ha ido a EUA en cuatro
ocasiones, explica:

Nosotros somos bien pobres y nacieron todos nuestros
hijos en casitas de varitas como las de alld abajo [...] y
ésos fueron sus intentos de él para irse al norte, que sufrié
mucho para irse al zorte porque se fue, lo agarraron, lo
metieron a la circel, lo volvié a intentar, lo volvieron a
agarrar y ya se vino y ya pagé el dinero que debfa aqui'y
se volvid a regresar, y se volvié a endrogar, porque es de
puro dinero que piden prestado como o7z las primeras
veces que se fue (MCM-CO23).

En los relatos de estas mujeres también hablan sus
parejas y explican las dificultades por las que tienen que
pasar ellos hasta llegar a su destino final. En términos
generales, las mujeres saben poco de ese camino al nore,
y de la vida en EUA de sus parejas y familiares, como
veremos mds adelante, pero tienen la nocién que ¢/ paso
hacia el otro pais “no es ficil”.
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En cifras, 76% de ellas estd casada y en su mayoria
con quien ha sido su Gnica pareja afectiva y sexual en su
vida; y el 21% vive en unién libre, y hay tres casos entre
las mujeres entrevistadas, de mujeres que se autodefinen
como dejadas.

Otro tema a destacar es el de la ocupacién de estas
mujeres y su relacién con la migracién del companero.
Algo mds de la mitad de las mujeres entrevistadas se
dedican exclusivamente al cuidado del hogar y los hijos,
por lo que dependen justamente de las remesas que man-
dan sus companeros de EUA. En las dos comunidades
estudiadas se observa una fuerte divisién del trabajo
intrafamiliar, bajo un entendido social y cultural en que
la mujer en pareja se dedica a la “esfera doméstica” y el
companero a la “esfera publica”, presuponiendo que él
es el proveedor del hogar casi en exclusividad. En estas
parejas en que el varén migra, se busca una mejoria en
el interior de la familia que se cree no se va a alcanzar
en la comunidad de origen. Cuando a las mujeres no
“les alcanza” con lo enviado, es entonces cuando tienen
que trabajar vendiendo comida preparada, ropa, o en el
servicio doméstico, tres de las ocupaciones mds usuales
entre las mujeres entrevistadas que ejercen trabajo extra-
doméstico (43%). Hay que destacar en este punto de la
manutencion y economias familiares, que estas mujeres,
en su mayoria (73%), reciben el apoyo del programa
Oportunidades que se implementa en comunidades
con indices de pobreza con la idea de beneficiar a las
familias en salud, educacién y nutricidn, y es efectuado
por varias secretarias de Estado, entre ellas la de Salud y
la de Educacién. Las familias beneficiarias reciben una
ayuda econdmica por cada hijo/a que estudie, ademis
de que este programa compromete a las madres de
familia a asistir a pldticas de salud, donde se les orienta
sobre prevencién de enfermedades y promocién de la
salud, en pro de una cultura saludable. Es de destacar
entonces cémo las dos comunidades seleccionadas para
esta investigacion tienen un alto indice de migracién,
es decir, son comunidades expulsoras, y ademds son
comunidades en donde se implementa un programa
de este tipo para combatir la pobreza de su poblacién
(cuadro 1).
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Cambios en las condiciones
de vida de las MCM

Por eso le digo que es ran dificil hacerla aqui,
la verdad; por eso se van para el norte,
porque aqui el dinero de alld pos vale mds

(MCM-CO3)
Condiciones y calidad de vida

La decisién de migrar se da en el momento en que la
pareja ya forma una familia y pasan dificultades econ-
micas para mantener a los hijos. El varén en su papel
de proveedor es quien toma la decisién e informa a la
mujer y ésta no la cuestiona, porque a pesar de sus sen-
timientos encontrados, sabe que pesa el argumento de
mejora familiar. Se desea otra vida para los hijos, mejor
de la que tuvieron ellos como hijos, y la comunidad
no da las oportunidades y condiciones laborales. Entre
las parejas mds jovenes, las companeras ya dicen que la
decisién se tomd entre los dos, viendo las dificultades
econdmicas.

En la comunidad rural se habla de un abaratamiento
de los productos, de un mercado competitivo en el que
no pueden participar y en el que es dificil abrirse camino
como antes, de una crisis en el sector agropecuario que
como pequenos productores les afecta; Elvira, una de
las mujeres de mds edad, recuerda y argumenta:

Mi marido es agricultor; él sembraba tomate, jitomate,
calabacita, maiz y frijol, pues tiene una parcela, gracias
a Dios, tenemos una parcela herencia de mi suegro y la
casa, pero en realidad pues a pesar de que tenemos eso no
podemos mantener ya aqui a los hijos, y por eso, se tuvo
que ir [...] él decidi6 cuando quebré una empresa aqui
en Tetecala [...] Estdbamos bien, no estdbamos ricos ni
millonarios pero gracias a Dios no nos quebrdbamos la
cabeza ni estdbamos pensando: Ay, los hijos, o como le
vamos hacer para el pasaje’. No, porque nos daban todo:
fumigante, la raya para los peones, era como trabajar
para ellos. Pero quebré la empresa, y nos vinimos abajo

nosotros (MCM-CQO2).



Cuadro I. Perfil sociodemogriéfico de las mujeres com
seglin recomposicién familiar

Las que se quedan: contextos de vulnerabilidad a ITS y VIH/SIDA

pafieras de migrantes entrevistadas

Solas En familia Total %
n=29 48.33% n=31 51.66% n=60 %

Edad

20 afos o menos -- - 2 6.4% 2 333

21-29 afos 4 13.8% 10 32.2% 14 2333

30-39 afios 8 27.6% 13 41.9% 21 35

40-49 afos 12 41.3% 5 16.1% 17 2833

50y més afios 5 17.2% \ 3.2% 6 10
Lugar de nacimiento

Lugar de residencia I 37.9% 5 16.1% 16 26.66

Fuera del lugar de residencia 18 62.06% 26 83.9% 44 73.33
Escolaridad en afios de estudio

Menos de 6 afos 10 34.4% 10 322% 20 3333

6 afos de estudio 10 34.4% 6 19.3% 16 26.66

Entre 7'y 9 afos de estudio 5 17.2% I 354% 16 26.66

10 afios y més 4 13.7% 4 12.9% 8 1333
Estado civil

Casada 2| 724% 25 75.75% 46 74.19

En union libre 8 27.5% 5 15.15% I3 20.96

Separada / divorciada - - 3 9.09% 3 483
Numero de hijos

Sin hijos - - \ 3.2% I 1.66

[-2 9 31.03% 25.8% 17 2833

3-5 16 55.1% 14 80.6% 30 50

6 0 mas 4 13.8% 25.8% 12 20
Ocupacién

Exclusiva al hogar 18 62.06% 16 51.6% 34 56.66

Hogar y trabajo extradoméstico I 37.9% [5 48.3% 26 4333
Programa Oportunidades

S 21 7241% 23 74.19 % 44 7333

No 6 20.68% 6 19.35 % 12 20

No hay datos 2 6.89% 2 6.45 % 4 6.66
Lugar de residencia

Rural 16 55.1% 12 38.7% 28 46.66

Urbano 13 44.8% 19 61.2% 32 5333

Fuente: Proyecto “Mujeres compafieras de migrantes y vulnerabilidad a [TS/VIH/SIDA”, 2006

Debido al tipo de migracién indocumentada de
los varones de estas dos comunidades, el dinero que
se gana en EUA tiene un orden de gasto; primero se
pagan los gastos de mantenimiento que el varén tiene
en la localidad de destino, después ahorra para pagar la
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deuda que ha generado su viaje. La companera en sus
relatos poco sabe de los detalles de la transaccién que
tuvo que hacer para pasar del oz70 lado pero ella sabe que
durante un tiempo no recibird dinero porque hay que
pagar primero esa deuda. En un segundo momento el
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dinero que queda después de pagar el gasto de ¢l ya es
enviado a la mujer, y le sirve para la manutencién diaria
de alimentacién, vestido, y gastos varios de los hijos. Y
posteriormente en esa misma estancia o progresivas, la
pareja se va haciendo de bienes materiales para finalizar
con la compra de un terreno y la construccién de la casa.
Valentina, de 36 anos y con un hijo dice:

P: ;Usted piensa que si vali6 la pena que él se fuera a
EUA? R: Pues en estos 14 afos, antes no tenfamos nada,
casi no tenfamos ni en qué dormir, anddbamos durmién-
donos en el suelo y pues ahora si ya tengo, cuando menos
mi estufa, mi ropero, mi cama, y pues ya hicimos algo,
pero antes creo no tenfamos nada, mi ropa la tenfa yo
colgada nada mds (MCMCO22).

Esta progresion del gasto de las remesas enviadas a
sus parejas se ve mds en las mujeres con mayor experien-
cia migratoria de sus parejas, pero también de manera
transversal entre los relatos, por la comparacién de unas
mujeres y otras, segin grupo de edad y nimero de veces
que el esposo ha ido hacia los EUA.

En el gasto y envio de dinero las mujeres evidencian
dos temas fundamentales. Por un lado, el saber ahorrar;
todo esto es posible si el compafiero que ya tomé la deci-
sién de migrar, lo hace y trabaja del oz70 lado, es ademas
ahorrador: no pierde su objetivo que es el de mejorar la
vida de su familia en la comunidad de origen.

El decidi6 irse para alld pues segin que por all iba a
hacer dinero quién sabe qué tanto, pero no. Y es que si se
gana un poquito mds que aqui pero el que sabe ahorrar,
el que no, pues es igual que aqui (MCM-COG).

Cinthya, con 49 anos y tres hijos a su cargo, habla
mds abiertamente del varén ahorrador. Ella combina
tres tipos de trabajo para mantenerse, pues no cuenta
con quincena ni con un dinero seguro por parte de su
esposo que va y viene de EUA. Para ella lo que pueda
enviar su compafiero es un extra con el que no se puede
contar “si llega, qué bien”. Sus condiciones de vida han
cambiado por su propio trabajo, no como consecuencia
de la migracién de su esposo.

El segundo aspecto que sobresale en los relatos de
las MCM entrevistadas es el de las adicciones de los
esposos en EUA, que es en si un tema de investigacién
pero que salié en los relatos como algo que afecta a la
economia de estas familias.
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Pues €l segtin se fue para a ver si compraba algo y para
componer nuestra casita, porque él aqui a puro trabajar
de campesino, pues la verdad, que no la hacia. Pero de
nada sirve que se fue por alld, no hemos hecho nada

porque la bebida no lo deja (MCM-CQO?7).

Elisa, una mujer compafera de migrante de 38 afios,
con cuatro hijos a su cargo, explica ya después de tener
confianza, cudl es su verdadera angustia: el alcoholismo
de su esposo.

La mejora econémica es el motor que impulsa a es-
tas familias, y en concreto, al varén a migrar de México,
pero son complejos los factores que intervienen en el
éxito o no de esa meta finalmente. Barbara explica con

detalle:

Antes tenfamos una casa de ldmina, anddbamos ren-
tando primero, después compramos con sacrificios el
terreno y después tenfamos una casita de ldmina y la
fuimos haciendo poco a poco, segin el dinerito que nos
iba cayendo [...] inclusive mi esposo luego se trae una
televisién, una grabadora, microondas, o sea, tenemos
aparatos de que luego, ¢l trae de alld y los muebles que a
veces hemos comprado aqui, pues un refrigerador porque
no se lo puede traer de alld (MCMTEX32).

Cémo se tomd la decision, en qué momento se
tomo, bajo qué circunstancia se van hacia el ozro lado,
las relaciones intrapareja e intrafamiliares, condiciones
laborales, son algunos factores que traspasan el alcanzar
o0 no ¢/ sueno del migrante.

Contexto de la pareja

Entre las mujeres entrevistadas prevalece la idea que la
unién y/o el matrimonio es parte de su identidad feme-
nina, y que su papel en esa unién de desarrolla en la casa
y en el cuidado de los demds, en especial de la pareja y
los hijos. La separacién entre mundo privado y mundo
publico es obvia, asi como la distincién y complemen-
tariedad de los papeles entre varones y mujeres.

El sale a trabajar y aqui ora s que comida nunca le falta,
que diga él que yo siempre ando en la calle, tampoco, que
ande mal vestida o que a é lo traiga mal vestido, o sea no,
para los nifios tampoco, que diga él: ‘Ay, los encuentro
bien mugrosos’, pus no (MCMTEX14).



Esta vision naturalista y tradicional es la que justifica
el discurso sobre la migracién del varén y necesidades
econdmicas pues el esposo es el proveedor nato, quien
debe de salir de la comunidad para buscar mejores con-
diciones de trabajo y, en consecuencia, de vida para su
familia.

En este contexto en que no hay una convivencia
continua entre los dos miembros de la pareja por las idas
y regresadas de los varones, de ausencia y de presencia
en el hogar del companero, la pareja se mantiene si logra
conservar dos aspectos; por un lado, la comunicacién
con visitas a la comunidad de origen del migrante,
llamadas telefénicas, cartas y fotografias, entre otras.
En la comunidad rural ha habido un cambio reciente
con la llegada de los celulares a los hogares. Las cartas y
envios de paquetes con otros familiares o vecinos era la
comunicacién mds directa que habia entre la parejay la
familia. Los paquetes podian contener desde fotografias
hasta ropa o algunos regalos pequenos. Victoria, una
mujer de 46 afos, con tres hijos ya mayores (12, 20 y
25 afos) recuerda:

Hace unos anos me tenfa que esperar un mes, 20 o 25
dias a que llegaran las cartas para saber de él, era muy
angustioso, y también para él porque me decia: ‘;Sabes
qué?, para mi es muy preocupante que no sé nada de
ustedes’; pero ahora gracias a Dios, pues con esto del
celular nos habla cada ocho dias, y es que en la colonia
que vivimos es muy pobre y no hay linea, pero con el

cel, ya (MCM-CO4).

En estas condiciones, se generan estrategias que
buscan mantener una pareja funcional, de no ruptura.
De esta forma, las mujeres reciben semanal, o quin-
cenalmente, llamadas telefénicas de sus companeros;
esta comunicacién usualmente es unidireccional, ya
que en su mayoria estas mujeres no saben dénde esta-
blecer contacto con ellos, ni siquiera en situaciones de
emergencia.

P: ; Florencia, cada cudndo hablas con tu esposo? R: Pues
a veces cada ocho dias, cada 15, a veces cada mes P: ;Y
usted sabe el nimero de teléfono de su esposo o ¢l la
llama a usted? R: El me llama pues, yo no [...] Porque,
bueno, una, no sé su nimero de teléfono, y la otra, pues

hasta que él me llame, si (MCM-CQO9).
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Es frecuente que en los relatos de las mujeres en-
trevistadas haya vacios cuando se le pregunta sobre la
vida de los companeros en EUA; asi como desconocen el
nimero telefénico al que llamar en caso de emergencia,
por ejemplo, tampoco saben los lugares de residencia o
de trabajo, ingresos ni horarios de trabajo de sus com-
paneros.

Las estrategias anteriores corresponden a aspec-
tos materiales que median para la conservacién de la
relacién de pareja a distancia; no obstante, hay otros
de cardcter simbdlico cuyo valor social es importante.
Desde la perspectiva de las mujeres la relacién de pareja
en situacion de migracion se sostiene porque hay buenos
esposos ylo buenas esposas. Este concepto define el com-
portamiento de ambos, ya que al buen esposo lo definen
en términos de brindar apoyo econémico y proveer los
recursos para el sostenimiento del hogar por un lado, y
por otro, que ellos no las abandonen. Paulina, una mujer
de 30 anos con estudios medios y un hijo de cinco afios,
comenta al respecto:

[Es un buen esposo] porque me cuida, me ayuda. Si le
pido algo no me dice luego luego que si, siempre me
dice: ‘Espérate un poquito’, o, ‘Déjame ver’; porque yo
sé que tiene gastos y a veces no le va muy bien, porque
no se crea, esto de ir a EUA no es ir y traerse las bolsas
de dinero, no, no es asi. A él le cuesta mucho ganar ese
dinero y no es nada mds 7 burro que me trae dinero como
muchas los consideran a sus esposos, no, él ha sido muy
buena persona conmigo, no nos descuida, nos cuida y
se preocupa (MCM-CO17).

La migracién ha cambiado el mismo concepto de
matrimonio o unién entre estas mujeres; matrimonio
basado en el principio tradicional (y desigual) de di-
visién y complementariedad del trabajo intrafamiliar,
diferenciado entre lo que hace el varén y lo que aporta
la mujer, y en el que ahora, el papel del companero se
reduce a ser proveedor de dinero enviado desde e/ norze.
Pero entre algunas de las mujeres entrevistadas, las del
grupo con mayor edad y mayor experiencia en la migra-
cién de sus parejas, prevalece la idea de que ese envio de
dinero no es suficiente con el paso del tiempo porque en
toda relacion de pareja es necesario el contacto directo,
los afectos, el acercamiento, el estar juntos en la vida
cotidiana. Son mujeres que han cuidado y visto crecer
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a sus hijos pricticamente solas, sin su pareja a un lado,
y ademds en la resistencia de esa ausencia en momen-
tos como la adolescencia, o complicaciones familiares.
Carmela, de 49 afios, con tres hijos, dos de ellos ya con
su marido en EUA, dice:

Porque dicen por ahi que con que no te falte pa comer
ya es mds que suficiente, y yo digo que es su obligaciéon
darnos pero no nomds es eso. No nada mds es puro
darnos de comer o dame dinero, no [...] Es importante
que convivan, que esa no fue mi suerte, pero a mi me
hubiera gustado convivir con mi esposo, salir con mis
hijos, y que él conviviera con ellos; que yo me coma un
plato de frijoles pero comidos bien a gusto, tranquila, con
la familia ah{ junta, serfan mejor MCM-CO1).

Todas las mujeres entrevistadas consideran que son
MCM porque con su pareja a pesar de la distancia man-
tienen comunicacién y el envio de dinero, inclusive esto
ya es una manera de comunicacién. Entre las mujeres
entrevistadas, nos encontramos con tres abandonadas,
un fenémeno ya descrito en la literatura, sobre las -
jeres dejadas a causa de la migracion del vardn, cuestién
que conlleva otro tipo de problemitica relacionada con
la migracién, cuyo objeto no era el de esta investigacién
pero que sale pricticamente en todos los relatos de las
mujeres.” El companero es un buen esposo para estas
mujeres también si es fiel. Fitima lo concreta con la
siguiente frase:

Yo a éllo considero un buen esposo, y si le doy las gracias
a Dios que me hubiera tocado este marido, a pesar de
que ha sido borracho, si, pero no ha sido mujeriego ni

desobligado (MCM-CO16).

En el discurso se le perdona todo al compafiero
pero no el tener otra pareja en EUA, inclusive el formar
otra familia alld; pero en la préctica, las mujeres saben
que “no pueden hacer nada en contra de esta situacién”
si es que se da en su vida, y viven pensando en que es
una posibilidad. Estrella, una mujer de 36 afos con
siete hijos y embarazada, que vive exclusivamente de
las remesas que su esposo le manda, habla de ese temor
constante, cada vez que él se va; Isabel, por su parte,
49 afios pero con 30 de experiencia migratoria de su
esposo, entra en confianza y dice:
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Le digo que se van y alld se casan y ya no vienen, muchos
ya no regresan ni por su familia; pero el mio ya regres,
y a veces una se queda pensando, triste, pues ya se fue
y ya no regresa [llora] pero él me dijo que iba a regresar
pronto, que nomds se iba por unos meses, ¢l me lo dijo,
ni modo que no cumpliera, ni modo que alld se quedara

(Estrella, MCM-TX21).

Pues ora si le voy a ser franca, pues ahorita él se porta
bien conmigo, nada mds que cuando ¢l estaba mds joven
tuvo una mujer cOmo unos cuatro afios, y en esa época
yo sufri mucho. Pero ahorita él ya cambié con eso de
que estudia a la virgen y la Biblia [...] y yo en todo lo
que él me dice que haga pues yo lo obedezco y que si él
se quiere cambiar, pues yo siempre tengo su ropa arre-
glada, sus comidas a la hora que ¢l viene. Yo si he sido
bien cumplida. Yo pienso que por ese lado, nunca le he

fallado (MCM-CO21).

El abandono en las tres mujeres que entrevistamos
se da cuando dejan de tener comunicacién por dos vias:
el compafiero no llama por teléfono, ni se sabe de él en
EUA, y ademids deja de mandar dinero semanalmente,
o quincenalmente o cada mes. Es entonces cuando la
mujer con el paso de los meses, y de los anos, empieza a
saber por otras fuentes que él ha rehecho su vida afectiva
y familiar a//d. Amanda de 36 afos, con seis hijos a su
cargo, dice:

Y ya se fue pal otro lado y yo me quedé un ano vy siete
meses y sin mandarme dinero, y yo ahi con mis papds,
porque de primero si me mandaba como 1 000, 1 200
pesos cada ocho dias o cada 15 pero ya tltimamente ya
no supe de él y de esto ya hace casi casi como cinco afios,
hasta que hace unas semanas le mandé6 a mi chiquito 500
pesos, de tanto afios, ;usted cree? (MCM-TX7).

Por su parte, la buena esposa es la que atiende al
compafiero, hace la comida, tiene la ropa lista, asea
la casa, y cuida a los nifios en ausencia y presencia del
compafero; pero también es quien es fiel a su esposo.
La fidelidad/infidelidad afectiva y/o sexual es un tema
recurrente en los discursos de las mujeres en el momento
en que hablan sobre su vida de pareja y la migracién de
su compafero hacia EUA.



En general, las mujeres dicen saber la fecha de
regreso de su companero por llamadas o avisos que
manda desde EUA; es el momento en que se preparan
para recibirlo de distintas maneras, desde el aseo del
hogar, ropa para los hijos, cortes de pelo, y como se
verd, inclusive con una visita previa al centro de salud
para proveerse de algin método anticonceptivo. El
sentimiento es de nerviosismo y de felicidad en la
mayoria de ellas pero mds de a/ivio porque van a tener
en quién apoyarse, la parte de la pareja que les falté y
que tuvieron que suplir por meses o afos, sobre todo
en relacién con los hijos/as; Paulina, una mujer de 30
afios con un hijo de cinco a su cargo, comenta:

Yo me siento muy bien cuando mi marido estd, porque
para mi es muy pesado servir de padre y de madre, porque
ya ve que los hijos a uno de que quieren, lo obedecen

y de que no, no, porque no es igual si estdn los esposos

(MCM-CO17).

Pero dicen saber, « ciencia cierta, que con la llegada
del esposo van a tener mucho mds trabajo en casa, pues
ademds de sus tareas diarias, deben atenderlo y hacer
las cosas “al modo de é1”. Elisa, una mujer de 38 afios
con cuatro hijos a su cargo, dice:

Ahora que ya tiene dos anos por alld, pues ya casi no
lo extranamos tanto porque se busca al principio, pero
ahorita ya no, y ya me acostumbré solita con mis hijos
y nada mds [...] y cuando viene me siento rara, porque
ahora me voy a lavar a la hora que llegue y nadie me
dice nada, pero estando él aqui, pues tengo que andar a
las carreras, y la comida temprano y tenerle que lavarle

y plancharle (MCM-CO7).

La llegada del compafero a la comunidad y al
hogar, es motivo de sentimientos encontrados entre la
alegria y el nerviosismo de volver a ver y relacionarse
con el companero. Hay un proceso en estas mujeres
en ausencia del esposo, un acostumbrarse a estar solas,
a vivir solas, a hacer crecer a los hijos solas, a resolver
problemas solas, de hacerse a la idea que van a estar so-
las. Victoria, una de las mujeres entrevistadas con mds
experiencia siendo mujer companera de migrante nos
habla de este proceso:

Y un dia él tomé la decisién de irse porque la vida acd

estd muy dificil; la primera vez que él se fue me puse
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muy, muy triste; no comia, no dormia, porque sentia
una gran responsabilidad para mis hijos por el hecho
de estar yo aqui sola y de que el hombre se va a un pais
tan lejano que no es México [...] ahora que tengo mds
uso de razdén digo: ‘Dios, ;cdmo he podido sobrevivir
con esa ausencia de mi pareja, no?’; porque si hace falta

para tomar decisiones para tus hijos, para cuando hemos

estados enfermos, por ejemplo (MCM-CO4).

Y en ese acostumbrarse en otras mujeres las lleva
sentir que al regreso de su compafero, con los dias, pre-
fieren estar de nuevo solas. En este momento vivido, no
se puede hablar de que la mujer en ausencia del esposo
se ha empoderado porque cuando regresa, se reacomodan
los papeles, y ademis ella no reivindica el rol de cuidado
pleno que ella tiene en ausencia del compaiero, sino que
acata esa redistribucién de una u otra forma. A pesar de
esto y segtin sea la relacién que lleven entre esposos, las
mujeres dicen estar contentas al recibir al compafiero
después de un largo periodo sin verlo pero que después
de una temporada, ya les molesta. Florencia, de 44 afos
y cuatro hijos, nos dice entre risas:

Pues yo me siento mejor cuando estoy sola porque, él es
muy corajiento; y nosotros ya estamos acostumbrados a
vivir solos yo y mis hijos y a su llegada me siento incé-
moda [...] yo digo que como ya no vive una con ellos,

se desacostumbra una de ellos (MCM-CQ9).

Ademis a su regreso hay un reacomodo no sélo en el
namero de tareas que la mujer realizaba en ausencia del
esposo, sino en comportamiento y tomas de decisidn,
que muchas veces pueden llevar a desencuentros entre
la pareja llevando a peleas, discusiones, y en algin caso,
inclusive a violencia fisica. Olivia, una mujer joven de 27
afos con dos hijos de siete y nueve, recuerda y afirma:

A mi me da igual si ¢l estd aqui o all; en realidad yo
siento que yo a él ya no lo quiero y ya nada mds estamos
juntos por los nifios, ya no estamos por amor, porque
uno se sienta bien con la otra persona, no [...] porque
hemos tenido muchos problemas y viene de tiempo atrds.
Cuando estuve en Houston para visita, él me quiso pegar,
me insultd delante de mi familia y después me dijo que
él no habia dicho nada, y es puro celos porque quiere
que le diga todo el tiempo que lo quiero y que lo amo,

pero yo no voy a ser hipécrita al estarle diciendo lo que

en realidad ya no siento (MCM-TX22).



Perspectivas en salud publica

La vida social de las mujeres en la comunidad es
otro punto a considerar. Asi, estas mujeres viven largos
periodos del ano y de sus vidas sin la presencia de la
pareja por lo que se puede hablar de cambios de acti-
tudes y comportamientos de la misma mujer cuando
estd 0 cuando no estd su esposo, o marido o companero.
La vida social inclusive cambia. En su ausencia, unas
dicen tener una vida mds activa socialmente: salen a
fiestas, tienen mayor contacto con las vecinas y amigas.
Sus tiempos son mds libres. Para otras, es tiempo de
resguardarse en casa, de vida en el interior del hogar
para “no dar qué hablar”. Eulalia de 41 afos, con seis
hijos (10, 14, 15, 18, 20 y 22 afios) y ama de casa, dice
al respecto:

Cuando él estd, nos la pasamos bien, pues vamos a fies-
tas, a comer, y cuando él no estd casi no salgo. Cuando
¢l estd es otra cosa, ya nos vamos, cerramos la puerta y

ahi vamos que si a cenar. Uno ya no se cuida de la gente

(MCM-CO3).

En cambio, con la presencia del companero el
comportamiento de las mujeres es distinto; se espera que
sean mds recatadas, que no salgan solas a una fiesta, que
lo hagan con sus hijos y junto a su esposo, inclusive que
reduzcan su interaccién con el resto de la comunidad;
“de hecho, las mujeres casadas ya no pueden vestir igual
que las solteras” (MCM-CO03). La mujer casada que
sigue vistiendo como soltera, generalmente es mal vista
por la comunidad.

Contexto virtual

En este apartado se recogen los imaginarios de las mu-
jeres sobre la vida en EUA, y sobre las condiciones de
vida de sus compaferos mientras se encuentran a//d.
Se decidié utilizar el término virtual ya que, aunque, la
mayoria de las mujeres no han vivido en EUA, cons-
truyen un imaginario sobre la vida en el ozr0 lado. Sélo
dos de las sesenta mujeres entrevistadas han estado por
una temporada; no obstante, la mayoria de las mujeres
entrevistadas han elaborado ese imaginario a partir de la
interaccién con otras companeras de migrantes, de sus
familiares migrantes, y de los relatos de sus companeros
cuando hablan por teléfono o regresan.

De esta forma, consideran que la “vida alld es
muy dura” para sus companeros, ya que éstos deben
trabajar por muchas horas seguidas; en consecuencia,
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“no pueden salir; la vida de ellos es del trabajo a la casa
y de la casa al trabajo” (MCM-CO08). Esta situacién la
explican por la constante amenaza de ser identificados
por la migra y de ser deportados a México, debido a su
condicién de migrantes indocumentados. Isaura, una
mujer joven de 20 anos con dos hijos dice:

P: ;Y le ha platicado cémo es la vida all4, de lo que
hace mds, asi como su dfa cotidiano? R: Pues si, como
llegando, se va a lavar su ropa, se hace de comer, ;qué
mds hace?, y barre su cuarto P: ;Y qué hacen cuando
no tienen trabajo? R: Cuando no tienen trabajo pues
nada mds estdn en la casa porque no pueden salir P:
¢<No salen? R: No, no salen P: ;Por qué dice que no
pueden salir? R: Porque los vayan a agarrar P: ;Estd
muy fuerte la vigilancia de migracién? R: Si, bueno a
salir de ah{ del pueblito donde estdn, saliendo si; pero
ah{ donde estdn estd tranquilo pero ya si salen mds alld,

st MCMTEX14)

Pero el objetivo ha sido ir a trabajar, tener empleo
que en la comunidad de origen no encuentran o estd
mal pagado, por lo que el viaje, las penurias, la falta
de libertad de movimientos, y las condiciones de vida,
todo se pone en una balanza y sale positivo. Gardenia,
una mujer joven de 24 afios, con dos hijos dice:

Pues dice él que se vive mejor, pero que estds como si
estuvieras en una jaula de oro porque précticamente no
puedes salir, todo el tiempo te la pasas encerrado del
trabajo a la casa, en una rutina muy pesada que s tiene
sus ventajas, pero también sus desventajas y, de hecho,

no le gusta vivir alli (MCM-CO24).

También tienen la idea que la vida alld es muy cos-
tosa, “al igual que ganan en ddlares, gastan en ddlares”;
aun asi, consideran que sus companeros ganan mds de
lo que pudieran obtener en las comunidades de origen
en un trabajo remunerado.

Cuando ¢l llega a venir aqui o llega a mandar videos
de alld, pues yo me doy cuenta de los lugares, de los
comentarios de todo lo que sucede all4, es muy bonito
pero pues la verdad, como para ir, no; irfa de paseo y
todo si, porque para que mis hijos conozcan también,
pero al igual no me agrada asi que digas td para vivir,
no [...] Pues ahora si que como ¢l dice aqui te rinde

porque estamos en México, te rinde de tal manera el



délar, pero alld pues te enfermas y ahora si que todo es
en délar y pues no te rinde igual, pero al igual, hay mds

posibilidades alld que aqui, de esparcimiento, de todo

(MCMTEX15).

Ellas también expresan preocupacién en su mayoria
por la dolarizacién de los migrantes, con el paso del
tiempo de ellos @/ld hay un desprendimiento mayor
con la comunidad y la cultura de la cual provienen. En
este punto estdn mal vistos los migrantes que no reco-
nocen sus origenes, pero esto se da en los otros, no en
su esposo o companero. Victoria hace este comentario
al respecto:

Mi marido me dice que ahi hay mucha gente racista,
mismos mexicanos que ya empezando a tener su dinero,
sus dolares, sus verdes, empiezan a cambiar, a sentirse
grandes, poderosos; pero como dice mi marido, es ahora
porque al rato, ya no tienen nada. Bueno, al menos mi
pareja nunca ha cambiado, él siempre ha tenido sus pies
muy bien en firmes en la tierra; y como su esposa puedo
decir que nunca ha cambiado, ni se deja la melena larga,
ni se viste como cholo, nada (MCM-CO4).

También imaginan que las casas en las que viven
tienen mds servicios publicos (alumbrado, basura,
limpieza) y estdn en mejores condiciones que en sus
comunidades de origen. Zenaida, una mujer de 34 afos,
con cuatro hijos a su cargo y su mamd comenta lo que

sabe de EUA por su marido:

R. Pues la vida por alld no tiene nada de emocionante
ni fuera del otro mundo, es comin y corriente como
aqui, simplemente que alld hay mds facilidad de tener
digamos algin lujo. Es todo P: ;Cémo qué lujos? R: Pues
si, porque por ejemplo aqui, si usted ve mi casa el piso
estd rustico, feo, digamos, sin pintar, sin nada y alld pues
la mayoria de las casas tienen alfombra, piso bien hecho

0 sea no hay ni una casa que esté en obra por decirlo asf

(MCMTEX13).

Los companeros por lo general viven con otros
migrantes, formando redes de apoyo, en un mismo
departamento para abaratar costos de vivienda, mante-
nimiento, y comida. Son por lo general todos varones
compartiendo también las tareas domésticas. Las mu-
jeres tienen conocimiento que su pareja cuando estd en
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EUA hace este tipo de tareas pero que en su casa, de
regreso, no las realizan por considerarlo trabajo feme-
nino y “de ella”. Elvia nos dice:

Cuando vienen vuelven a ser los mismos machos, porque
luego me dice: ‘Son bien huevonas tus hijas, alld tenemos
bien aseada y bien limpia la cocina y todo’; y yo le digo:
‘Bueno, viejo, entonces aytidanos, pues, tu demuéstralo’;
y dice: ‘Yo aqui vine a descansar’. Aqui ya no hace nada
y sélo quiere que le vuelva a lavar, a planchar, a hacerle
de comer y a atenderlo (MCM-CO2).

También son otros miembros de la familia los que
acogen a los migrantes que van a EUA sin su pareja, o
bien en la misma casa o departamento o cerca de ellos.
La familia y otros migrantes de la misma comunidad en-
tablan redes de apoyo en necesidades de la vida cotidiana
o emergencias que el migrante puede tener. Eulalia, una
mujer de 41 afios, con seis hijos a su cargo, también
habla del control que se genera en algunas ocasiones:

El dice que ni para ira un baile tiene libertad por la migra
y por mi cufiada [se rie] pues le pone su hora de llegada
y: ‘Que te quiero tener aquf’, dice mi cufada; Y que a
mi no me gusta que andes por alld en la calle y a las 10
ya cierro la puerta’. Y es que ella es muy estricta, y ella
siempre lo cuida porque es el inico hermano que tiene

y alld viven juntos (MCM-CO3).

Esto qued6 mayormente reflejado en los testimonios
delas MCM de la comunidad rural. Los migrantes de la
comunidad urbana parece que las redes son otras en el
lugar de destino, relacionadas con el ser mexicanos pero
no necesariamente con ser de la misma comunidad.

La familia es lo que une a estos migrantes con la
comunidad y con el sentimiento de pertenencia a su
pais, México. Son varones que por ello van y regresan
a unos ritmos y periodos no establecidos, pero si pe-
riédicamente. El distinto concepto de familia en EUA
también sobresale en los testimonios de las mujeres
compafieras cuando hablan de esa vida alld, de lo que
se imaginan en EUA. También respecto a las relaciones
de pareja, consideran que a/li las “parejas son inestables”
y ficilmente hay ruptura, que “hay mds divorcios y no
hay compromiso con el matrimonio” (MCM-CO17).
Isabel, a diferencia de Paulina, da la explicacién en
términos de contraste cultural y de género:
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R: El me ha platicado que all4 la vida no es muy bonita
que porque es muy liberada, la vida, la myjer. P: ;Cémo?
R: Que es muy, ;como le dijera?, que alld la mujer es
muy liberada y que pues all4 manda la mujer y todo, y
a él eso no le gustaba (MCMCO21).

Tipologias segtin recomposicién
familiar (en familia y solas)

Yo me siento sola cuando no estd. Pero es hacerse

a la idea que por un buen tiempo voy a estar sola.
(MCM-CO5)

La migracién del compafiero hacia EUA lleva a una re-
organizacién en la composicién de la familia de acuerdo
ala presencia o ausencia del varén en la comunidad. En
estas comunidades se pueden caracterizar dos tipologfas
generales pero no tnicas en referencia a los cambios
que se dan en el grupo familiar cuando el companero
de las mujeres se va: una de integracién de la mujer a
su familia (sea la de origen o la politica) y otra de mujer
sola (cuadro 2).

La primera ademds tiene que ver con el parentesco
y el cambio de residencia, es cuando la mujer en el
momento en que su compafiero deja la comunidad, se
traslada a casa de su familia de origen (padres o herma-
nos/as), o con la familia politica (en la mayoria de los
casos, con los suegros), normalmente por decisién del
companero quien considera que estardn mds protegidos

en su ausencia. En esta tipologfa se encuentran el 51.6%
de las mujeres, y corresponde a las mujeres mds jévenes
que tienen hijos/as menores de 16 afios (cuadro I); los
hijos pequenos son la razén principal de esta decisidn,
ya que la familia atenuard las obligaciones de la vida
cotidiana cuando se tienen hijos pequefios.

La mayor proteccién se materializa en intercambios
o0 ayudas concretas a varios niveles de bienes y servicios:
materiales (alimentacién, vestido y calzado de los hijos);
econdmicas (préstamo de dinero mientras el companero
no le manda); en tiempo y espacio dados (alojamiento
en el hogar de los familiares o préstamo de un cuarto
en el mismo terreno); ayuda y asistencia de los hijos
pequenos o compras o cocinar y/o aseo; en convivencia
social y apoyo moral y proteccién (acompafamiento en
determinadas ceremonias o rituales), y de informacién
(consejos y orientaciones). Las mujeres lo perciben como
un acto de intercambio y solidaridad entre los miembros
de la nueva familia. Se sienten protegidas y saben que
tienen el respaldo de un grupo de personas amplio, que
les dardn apoyo, lo que la hace una red estable, ademds
de ser accesibles por la cercania fisica ya que todos viven
en el mismo espacio y comunidad.

Pero esta proteccidn supone también un mayor
control de la familia en torno a decisiones, actividades,
movimientos, distribucién de las remesas enviadas por
el companero desde EUA, e inclusive, en las formas
de vestir y peinarse, asi como en las interacciones de la
propia mujer y sus hijos con la comunidad, ya que las
decisiones no se hacen de manera individual sino que

Cuadro 2. Tipologia seglin recomposicion familiar e implicaciones en los procesos

de busqueda de servicios de salud

Tipologia Recomposicion familiar

Implicaciones para la busqueda de servicios de salud

Integracion a su familia o Mayor proteccién y control familiar:

la del compafiero Menor libertad

Interiorizacidn y reproduccién del control familiar

Mayor capacidad de respuesta a problemas de salud

La familia se convierte en un mecanismo de control que limita su
libertad de decisidn para la buisqueda y acceso a servicios de salud
sexual y reproductiva

Condicién de mujer sola
educacién, otros familiares)
Red social limitada, débil y no permanente:
Mayor libertad
Control social
Estigmatizacion (disponible y dispuesta)

Responsabilidad total de la familia (economia, hijos cuidados y

Menor capacidad de respuesta a problemas de salud
Mayor libertad de decisién para acudir a servicios de salud sexual
y reproductiva

Fuente: Proyecto “Mujeres compafieras de migrantes y vulnerabilidad a ITS/VIH/SIDA”, 2006



prevalecen los intereses del grupo familiar. Azucena,
una de las MCM mds jévenes entrevistadas, cuenta su
experiencia al respecto:

A mi esposo no le gusta mucho ir a fiestas, pero a m{ si me
gusta ir a los bailes. P: Entonces ahora que no estd él, ;lo
puedes hacer? R: Pues no mucho, porque la suegra que
me toc6 es muy cabrona y nada mds me anda cuidando
donde quiera que voy (MCM-CO12).

En algunas de estas mujeres, sobre todo entre las
mds jovenes, se da una interiorizacién y reproduccién de
ese control familiar, y el deber ser y hacer de las mujeres
que se quedan; asi aparecen expresiones como “asi se
debe” o “asi estd bien”. Ademds, las mujeres también
autocontrolan sus movimientos si es que saben que van
a ser cuestionadas por su compafero, la familia y/o la
comunidad frente a la vigilancia o presién social.

Por otro lado, se encontré que 48.3% de mujeres
permanecen solas junto con sus hijos en el hogar que
han conformado con su pareja, cuando ésta migra hacia
EUA (cuadro I). Por lo general, estas mujeres son de
mayor edad, con hijos/as de mds de 16 afos que ge-
neralmente brindan apoyo a su madre. En la mayoria
de estos casos, la familia de origen y a veces también la
politica, residen fuera de la localidad o no mantienen
buenas relaciones con la mujer. Eva, una mujer de 40
afios con cinco hijos, el mayor de 20 y el menor de 8,
relata experiencias pasadas:

Nunca tuve problemas econédmicos cuando ¢l se iba
para all4, no, ni de salud, gracias a Dios, pero si que
su familia contaba chismes de mi, y luego le decia a él
que yo nomds andaba en la calle, que yo me gastaba el
dinero y no sé qué mds, o sea le inventaban cosas, y ya
él me llamaba y en lugar de estar platicando contento
empezaba a ver todos los chismes y sf se enojaba. Habfa
veces que ¢l llamaba y le decia yo por sefias a mi hija que
le dijera que yo no estaba (MCM-TX30).

Cuando el companero se va, estas mujeres tienen
que asumir la responsabilidad total de la familia en
aspectos como el econémico (administra el dinero
que el compafiero manda, el que ella gana con su tra-
bajo extradoméstico y, si es el caso, el que recibe del
Programa Oportunidades); el cuidado y la educacién
de los hijos/as; e inclusive se puede hacer cargo de
otros familiares como sus padres o suegros. La red de
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apoyo de esta mujer es, por lo general, restringida a
un nimero pequeno de personas, y relacionada con la
amistad, lazos afectivos, vecinos/as pero la frecuencia
de los intercambios es esporddica, ademds de inestable
pues no puede contar con esa ayuda o intercambios en
toda ocasién. Fitima, una mujer de 49 afos, con seis
hijos a su cargo, dice:

Aqui en esta colonia, como decia mi abuelita y con
perddn tuyo, no hay quién te haga un favor porque aqui
estamos todos jodidos; no hay quién tenga dinero, no
hay quién al tener una grave necesidad, yo diga: ‘Pues
voy con fulano a que me preste dinero’, no hay eso aqui

(MCM-CO16).

A pesar de esta situacién les da mayor libertad de
movimientos y un mayor poder de decisiones porque
nadie estd controlando ni juzgando sus entradas y sali-
das, tiempos, vestimenta, relaciones.

Opinién e imagen social de las MCM
en las comunidades

Se van los maridos y las dejan solas con todo y su familia.
Y se quedan a sufrir pues ellas tienen que trabajar para sacar
a sus hijos adelante, para que no les haga falta un raco con

Jrijoles, o con lo que Dios socorra, pero tienen que trabajar
(HMR-CO1)

En este punto, es importante rescatar tanto la imagen
que tienen las propias MCM como la opinién que
generan en la comunidad. Las mujeres entrevistadas
manifiestan que la vida cambia sin su pareja pero que
no se detiene. La vida cotidiana de estas mujeres se llena
de actividades como el cuidado y atencién de los hijos
y el hogar, a veces el trabajo extradoméstico. Eugenia,
una mujer de 38 anos, con siete hijos, el mayor de 23
y el pequeno de cuatro, dice:

Cuando él estd aqui, pues los problemas los enfrentamos
entre los dos, y ahorita cuando pasa algo, yo soy la que
ando de arriba para abajo, haciendo de padre y de madre

(MCM-TX15).

Esto las lleva en su mayoria a manifestar tener mayor
fortaleza que otras mujeres cuyos maridos o comparfie-
ros si estdn en la comunidad con ellas, en familia. Esa
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fortaleza se expresa con el rener aguante o el soportar
las situaciones que se les vayan presentando porque la
migracién del compafero y su ausencia es algo que no
pueden cambiar, saben que es para mejorar, por lo que
tienen que aguantary hacerse de robustez. Tomasa, una
mujer de 38 anos con tres hijos a su cargo y viviendo
con su suegra, dice:

Si se siente una sola, que se extrafa a la persona, pues,
mds que nada, pero yo pienso que si él decidid irse, uno
tiene que comprender y estar aqui, pues, aguantar mds

que nada (MCM-TXI11).

Por lo general las mujeres a pesar de manifestar esa
fortaleza, con una prictica enfocada en la accién, tam-
bién encontramos pasajes en los testimonios de tristeza,
soledad y desamparo cuando no estd su compafiero. Esta
situacién de desproteccién se acentiia en los momentos
de crisis o emergencias como enfermedad de los hijos
o de ellas mismas, y en momentos de celebraciones
familiares.

Su comportamiento y sus interrelaciones dicen
estas mujeres que también cambian en ausencia del
compafiero, reajustdndose a lo que se espera de ellas, ya
que “se deben de cuidar de que no hablen mal de ellas”
porque “les inventan chismes”, y constantemente se ven
afectadas tanto su reputacién, como la de su familia y su
comparfiero. En estas condiciones la mujer se encuentra
sin su pareja en una autorregulacién de acciones y mo-
vimientos dentro de la comunidad. Fitima, una mujer
de 49 afos con seis hijos a su cargo, dice al respecto:

Los chismes aqui llegan donde estdn ellos; si se hacen
supuestamente cosas ocultas y se hicieron ocultas, se
sabe. Eso corre, tu marido se da cuenta [...] y por lo
mismo que uno sabe de ellos por la gente que llega de
alli y dice: ‘Pues fijate que fulano por alld vive con otra
vieja, o que ‘La vieja de fulano, no se qué, si, asi es

(MCM-CO10).

Las MCM se ven a ellas mismas como mujeres
{3} . . + P«

cuya “vida cambia pero tiene que seguir”, “debo hacer
lo mismo: cuidar de mi hogar y de mis hijos”, “tengo
gary J g

mayores responsabilidades”, “Me veo sola y desampa-
rada”, “no tengo a quién contarle las cosas”, “se siente
una mds respetada y segura cuando la pareja estd”, “debo
. Le » « . 7’ . ’ »

aguantar la situacién”, “debo cuidarme de qué dirdn”.
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Marian, una mujer de 35 afos, casada cuatro hijos y
ama de casa, dice:

A mi desde la primera vez que se fue mi marido, me de-
cfan: ‘No, pues ahora ya se fue tu marido, y ya anda sola
poralld’; y es que no pueden veraunasolaenlacalle[...]
e inventaban chismes pues entre la familia, con la familia
que a una no la pueden ver, y por eso precisamente no
me gusta que se vaya él, porque cuando viene ya puros
problemas con la familia, y que le dicen ellos, y ahi tiene
los malos tratos pa la mujer, si (MCM-TX33).

La opinién de los otros es interesante rescatar
tanto con los datos de la encuesta, como en los relatos
de distintos actores (integrantes de la familia, hombres
y mujeres residentes de la comunidad, representantes
de organizaciones sociales y prestadores de servicios
de salud). Por un lado hay una opinién alrededor de
atributos positivos acerca de estas mujeres que rescatan
su capacidad para enfrentar las nuevas condiciones ante
la migracién de su compafiero; el 74% de los residentes
de las dos comunidades encuestados creen que trabajan
mds para resolver sus problemas, pero a la vez tienen
mayores responsabilidades (80% de los encuestados)
como el cuidado de los hijos y el hogar, inclusive el
trabajo extradoméstico. La migracién del compafiero
no trae beneficios inminentes para estas mujeres pues
trabajan mds que otras y tienen alta probabilidad de ser
abandonadas y/o olvidadas.

Las pobres mujeres aqui andan esperando a que les
manden algo para mantener a sus hijos, unos sf mandan
otros no, y ya se abren paso ellas, como Dios les da a
entender para poder mantener a sus ninos (IRS-CO5
Pablo, suegro de una MCM).

Pues yo eso que se vayan y las dejen, lo veo mal porque
me imagino que ellos se van a EUA, y ellas se quedan
con dos, tres, cuatro hijos [...] y es que las mujeres
tienen que vivir con sus maridos, porque eso es el
matrimonio: ‘casados es casa de dos’; no es casa para
que se separen (MHR-CO 08 Mujer residente de la

comunidad rural).

En algunas ocasiones la mujer se queda sola sin el apoyo
del marido y el marido alld le pone los cuernos o ya no

regresa, y la deja econémicamente muy mal. Entonces la



mujer tiene que batallar para sacar adelante a los hijos y
si es que el marido es responsable, pues le manda dinero
suficiente como para tener a sus hijos bien; pero no todas
las mujeres cuentan a veces con esa fortuna de que el
hombre les mande el dinero, sino al contrario, pierden
el apoyo del marido y a veces el marido regresa y quiere
que la casa siga como si nada (HMR-TX13).

Por otro lado, también se relaciona a las MCM con
atributos negativos como el de mujeres solas, desprote-
gidas'y tristes, en desventaja porque no tienen pareja, lo
que a veces las coloca como mujeres en incapacidad para
enfrentar su nueva condicién de mujer sola. La cuestién
econdmica es un tema que sobresale en los testimonios
de los otros, mujeres que no tienen mds dinero por el
hecho de que su pareja se ha ido al 070 lado (algo mas
de 50% de los encuestados opina que no tienen mds
dinero que otros), y que dependen casi por completo
de las remesas. Una mujer de la comunidad opina:

Las mujeres [cuando sus maridos se van] cambian para
mal; porque empiezan a ver de dénde sacan el dinero
para alimentar a sus hijos porque no es ficil mantener a
su familia, la educacién, mantener su hogar, no es ficil
y empiezan a ver dénde hallar dinero fécil, vendién-
dose, vendiendo su cuerpo o descuidando a su familia

(MHR-TX2).

Aqui, dos temas aparecen interrelacionados: por un
lado el que son vistas como mujeres que al estar solas en
la comunidad buscan otras parejas, sea en el imaginario
de los otros, para solventar problemas econémicos o
afectivos (41% cree que se consiguen otro compafiero
en ausencia del suyo); y por otro, que por el hecho de
ser mujeres solas, otros varones de la comunidad las

buscan (43%):

Mire, hay unas que se van sus esposos y ya en seis meses
tienen a otro, se buscé a otro y aunque tengan nifios;
y otras no, fijese que son bien fieles y esperan hasta
que venga su marido, cinco, cuatro anos (IRS-TX4

Aurelio).

Depende de la mujer, pero en las tardes las ven solitas y
les hablan, pues para tener otra relacién pero no todas las
mujeres ceden a ellos, pero si las molestan, como saben
que no tienen esposo y van de borrachos, y les hablan, a lo

mejor hasta es su compadre, su amigo (MHR-CO3).
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Las que se quedan: contextos de vulnerabilidad a ITS y VIH/SIDA

Se puede decir que tanto las imdgenes positivas de
mujeres trabajadoras, como las negativas como mujeres
busconas se dan en un contexto determinado y expresan
las normas sociales del ser mujer o ser vardén, de los
comportamientos permitidos y los que no, y expresan
lo que la comunidad espera de las mujeres sin pareja
(45% de los encuestados piensa que la mujer, en general,
debe de obedecer al hombre, teniendo en cuenta que
70% de la poblacién encuestada era mujer). Maribel,
residente de la comunidad urbana, dice al respecto:

Y a veces es que buscan a otros porque su marido les
deja de enviar y ya se vuelven libertinas y mal ejemplo
para sus hijos, porque si es triste, muy triste, eso [...]
se van a buscar la destruccién, a abandonar a los hijos,
sin carifio, a veces hasta les buscan padrastros y los
maltratan, los pegan, y es una vida amarga y de ahi es
que viene concluyendo tanta delincuencia aqui, tanto

muchacho con desamor que anda en la calle, que anda

en la perdicién (HMR-TXS5).

A partir de esto, los ozros entrevistados configuran
un consenso sobre el comportamiento esperado de las
mujeres compafieras de migrante, las que se quedan solas,
y dictan una serie de indicaciones sobre lo que deben
y no deben hacer para que no se hable mal de ellas,
marcando los limites de su comportamiento relacionado
con su propia persona, la interaccién con los demds, e
incline su sexualidad. Lo que deben hacer estd relacio-
nado con “ser padre y madre”, “dedicarse al hogar y a
sus hijos”, “estar encerradas en su casa”, “salir siempre
acompafadas con sus hijos, padres o suegra”, “esperar
a que su marido vuelva”, “comportarse como si estu-
viera su marido”, “se deben dar a respetar”. Una mujer
residente de la comunidad urbana dice al respecto:

Pues la gente siempre quiere ver que no salgan [las
MCM]; la gente siempre estd viendo o busca de qué
hablar; debe darse a respetar, no dar de qué hablar y
cuidarse mucho (IRS-TX7).

Lo que “no debe de hacer” estd relacionado con: “no
salir a la calle”, “no debe arreglarse ni vestirse bien”, “no
debe de dar de qué hablar”, no ir a fiestas”, “no salir de
noche”, “no meterse con ningun varén”, “no loquear
en la calle”, “no debe andar en malos pasos”, “no debe
de hacer relajo con los hombres”. Una médica de la
comunidad rural dice:



Perspectivas en salud publica

Lo que quiere la comunidad es verlas encerradas a piedra
y lodo, y que se dediquen solamente a sus hijos [...] si
estd sola la mujer, tiene que estar en su casa, no tiene

por qué estar saliendo ni tan temprano ni tan tarde

(ROS-CO8).

Las MCM tienen una gran presion social sobre lo
que se espera de ellas; los otros entrevistados creen que
estas mujeres siempre tienen que cuidar su imagen ante
la comunidad, hasta el punto que dicen que muchas de
ellas optan por salir poco para protegerse del qué dirdn.
A pesar de ese cuidarse y de mantenerse en el orden que
se dicta, ficilmente su imagen puede resultar danada,
porque la comunidad y/o la familia y/o el compafiero
estdn permanentemente vigilando y controlando su
comportamiento.

Conclusiones

El proceso migratorio en estas comunidades redefine las
relaciones familiares y comunitarias que inciden sobre la
capacidad de las mujeres para abordar sus necesidades
sociales. En este capitulo se han identificado dos tipo-
logfas de recomposicién familiar las cuales no tienen un
cardcter espontdneo ni responden a una libre decisién
de la pareja, sino que se encuentran condicionadas por
la disponibilidad y el acceso a recursos familiares y co-
munitarios para responder a la salida del varén migrante.
En estos cambios también influyen las relaciones de
inequidad de género al interior de la familia, que marcan
la vigilancia, el comportamiento de la mujer cuando su
pareja sale de la comunidad y el control de la sexualidad
de las companeras de migrantes.

Si bien en las comunidades se pueden identificar
estos dos grupos de mujeres, no son excluyentes para
un mismo grupo familiar ni para una misma mujer. De
esta manera, en diferentes momentos la mujer puede
incorporarse a la familia o manejar sola el proceso
migratorio de su compafero, tener hijos pequefios es
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un condicionante para buscar apoyos familiares mds
cercanos y constantes.

En ambas comunidades las mujeres perciben dife-
rentes formas de control social que limitan su capacidad
de relacionarse con los integrantes de la comunidad,
formas que estdn mediadas por la inequidad de género
y por los roles tradicionales diferenciales entre mujeres y
varones. Aun asi, una parte importante de estas mujeres
han asumido la responsabilidad de conducir el hogar y
de proveer los recursos materiales y econémicos para el
funcionamiento del mismo.

La imagen social de las MCM es un elemento que
regula la comunicacién y la interaccién de estas mu-
jeres con la familia, la comunidad y las instituciones,
y define un nuevo rol social asociado con el proceso
migratorio de su compafero. La imagen forma parte de
la construccién de género, de las normas, las creencias y
los comportamientos atribuidos al ser mujer’ y cumple
funciones controladoras y normatizadoras sociales del
comportamiento de la mujer.

Las mujeres que se quedan en la comunidad se
vuelven wvisibles, es decir, pasan a estar bajo la mirada
de los otros, la cual regula su comportamiento ajusta-
do a la imagen social esperada en la comunidad. En el
caso de las MCM este estudio ademds de lo anterior
ha identificado formas de control familiar y social que
regulan el comportamiento de las mujeres en la comu-
nidad. La imagen social resulta una manera de expresar
el comportamiento esperado de estas mujeres.
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Las mujeres que se quedan en las comunidades de
origen viven la migracién como un proceso contra-
dictorio. Por una parte, la migracién refuerza las dife-
rencias de género pero, por otra, genera la posibilidad
de desempenar roles de género no tradicionales para las
mujeres. Esto podria relacionarse con la capacidad de
las mujeres para enfrentar nuevas situaciones asociadas
con la migracién de su pareja, entre ellas las de su salud
sexual. Se esperarfa que las capacidades para valorar,
percibir y manejar situaciones de riesgo fueran diferen-
ciadas segtin las condiciones sociales de las mujeres que
se quedan en las comunidades.

El riesgo en salud se ha estudiado desde diversas
perspectivas tedricas, una de las cuales es la epidemio-
légica, que busca la asociacién entre la exposicién a
determinadas circunstancias y la aparicién de un evento
adverso para la salud, también comprendido como una
probabilidad de que ocurra un dano a la salud; esta
corriente se centra en el individuo y busca identificar,
medir y predecir la ocurrencia del fenémeno en la po-
blacién.! Por otro lado, desde las ciencias sociales, como
la sociologia y la antropologia, el riesgo se entiende
como una construccién histdrica y social, por lo que
el concepto de riesgo es diferente segun la cultura y el
contexto en el que se estudie.? Al respecto, para autores
como Douglas y Lupton® el riesgo es construido y
compartido histéricamente y no puede estudiarse fuera
de las interacciones sociales, las normas y el contexto
social y cultural. El riesgo se comprende como parte de
los fenémenos socioculturales que pueden influir para
generar potenciales consecuencias para la sociedad, los
grupos o las personas y que requieren ser valoradas en
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funcién de los beneficios o dafios que pueden presen-
tarse en el futuro como consecuencia de haber asumido
el riesgo. De esta forma, la sociedad, grupos y personas
valoran y aceptan determinados riesgos a los que se
exponen ante potenciales efectos en el futuro. Desde
esta perspectiva la migracién, especialmente la indocu-
mentada, representa un riesgo que es asumido por las
personas y grupos ante la posibilidad de obtener recursos
que podrian contribuir a mejorar su condicién de vida.
A su vez, la migracién conlleva otros riesgos asociados
con las condiciones en que ocurre el proceso indocu-
mentado. Como se ha sefialado en otros capitulos, la
mayorfa de los migrantes cambian sus comportamientos
sexuales en Estados Unidos de América (EUA), lo cual
los expone a situaciones de riesgo de contagio por VIH
y otras infecciones de transmision sexual (ITS), entre
otros que tienen relevancia para la vida de los migrantes
en los lugares de destino, pero también para el retorno
a sus comunidades de origen.

En este capitulo se analiza la relacién entre percep-
cién de riesgo de enfermarse por una ITS y las formas
de respuesta que las mujeres companeras de migrantes
(MCM) ponen en préctica, como una medida que,
desde su perspectiva, las protege o previene la exposicién
al riesgo o el manejo de sus consecuencias negativas.
En este trabajo, el concepto formas de respuesta se com-
prende como las acciones concretas realizadas por las
mujeres para enfrentar o reaccionar ante la posibilidad
de sentirse en riesgo de contraer una ITS relacionada con
la migracién de su pareja a los EUA. Estas respuestas
expresan la capacidad de las mujeres para manejar una
situacién especifica de riesgo en un contexto social y de
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relaciones de pareja marcadas por importantes diferen-
cias de género.

La informacién utilizada para elaborar este capitulo
proviene de 60 entrevistas en profundidad a MCM, de
las cuales 28 residian en la comunidad rural y 32 en la
comunidad urbana; se les informé sobre el propésito del
estudio y se obtuvo su consentimiento informado. Las
entrevistas fueron realizadas por mujeres investigadoras,
en lugares que las MCM sugirieron como espacios segu-
ros para preservar la confidencialidad (su casa o el centro
de salud); las entrevistas fueron grabadas y procesadas
en el software Atlas-Ti version 4.2.* Las caracteristicas
sociodemogréficas de las entrevistadas se presentan en
el cuadro 1.

Se realizé el andlisis de discurso® de la informacién
obtenida en las entrevistas, comparando los datos de
acuerdo con tres caracteristicas sociodemograficas: zona
de residencia de las mujeres (urbana/rural); convivencia
(solas/en casa de padres o suegros) y tipo de trabajo
(doméstico exclusivamente/doméstico mds extradomés-
tico), ya que se consideran elementos de la estructura
social relacionados con la capacidad social de las mujeres
para reaccionar ante situaciones que pueden percibir
como adversas a su salud.

Percepcién de riesgo de ITS y VIH

Las ITS y el VIH estdn presentes como parte de los
problemas sociales y de salud en la comunidad, y las
mujeres entrevistadas relacionan estos problemas con
dos situaciones: la existencia de cantinas y bares donde
hay prostituciéon femenina, y la migracién masculina a
EUA. Sobre la prostitucién, una mujer residente de la
comunidad rural la plantea de la siguiente manera:

DPues, aqui hay muchos lugares asi donde hay muchas
mujeres que se dan a la vida alegre y pues por lo regular
los hombres son, yo no digo que el mio, verdad, sino
que otros hombres y por lo regular la que sale pagando el
pato, como dicen por ahi, es la mujer (MCM-C024).

* Muhr T. Scientific software development. Visual qualitative data
version. ATLAS Ti 4.2 PC/Windows 95. Berlin. Scolari Sage Pu-
blications Software. Strategies World Development 26 (1). Londres.
Elsevier Science, 1997.
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Cuadro |. Caracteristicas sociodemogrificas
de las mujeres entrevistadas

Comunidad
——  Namero Porcentaje
Urbana Rural
Edad
20 afios 0 menos | | 2 3
21-29 afios 9 4 I3 22
30-3%anos 13 9 22 37
40-49 afios 5 10 15 25
50 y mds afos 4 4 8 13
Lugar de nacimiento
Lugar de residencia 3 16 19 32
Fuera del lugar de residencia 29 12 41 68
Escolaridad en afios de estudio
Menos de seis afios 15 10 25 42
Seis afios de estudio 6 5 I 18
Entre seis y nueve afios de estudio 10 8 18 30
10
Nueve afios y mds I 5 6
Ndmero de hijos
Sin hijos 0 I \ I
[-2 10 15 25
3y5 22 12 34 57
Més de 6 5 5 10 Vv
Ocupacion
Exclusiva al hogar 16 19 35 58
42
Hogar y trabajos extradomésticos I6 9 25
Residencia
Padres /suegros 20 12 32 53
Solas 12 16 28 47
Pareja al momento del estudio
Presente 9 6 15 25
Ausente 23 22 45 75

Fuente: Proyecto Mujeres compafieras de migrantes y vulnerabilidad a ITS/VIH/
SIDA. Entrevistas en profundidad. 2005

De acuerdo con su testimonio, éste es un problema
en el cual participan los “otros hombres”, no su pareja.
En el discurso aparece por una parte el tema de la fide-
lidad, son los otros hombres los que acuden y tienen
relaciones con las trabajadoras sexuales; y por otra
parte, el estigma a las trabajadoras sexuales, a quienes
considera como portadoras o transmisoras de I'TS. Para
la entrevistada, los varones acuden sanos a los lugares



de prostitucidn, ahi son infectados y las consecuencias
negativas las viven en las mujeres de la comunidad. Las
mujeres de la comunidad emergen como victimas de
este proceso.

Dos aspectos son relevantes en este discurso para
el desarrollo de acciones de prevencién. Primero que
considera la prostitucién como un asunto de “los otros
y las otras”, y segundo que los varones de la comunidad
se encuentran sanos. Asi las cosas, la mujer entrevistada
no tendria por qué adoptar medidas de prevencién de
transmisién de I'TS, ya que ni su pareja ni ella se rela-
cionan con la prostitucién.

Respecto de la migracién, de manera general, las
entrevistadas identifican dos situaciones que desde su
perspectiva estdn relacionadas con las ITS en la comu-
nidad. Por una parte, mencionan que algunas mujeres
tienen otras parejas sexuales mientras su pareja estd
en EUA, y por otra que los varones migrantes tienen
relaciones sexuales con otras mujeres mientras estin en
EUA. Sobre esta tltima situacién hubo un mayor énfasis
en las entrevistas. De acuerdo con las entrevistadas, en
EUA las relaciones sexuales se dan ficilmente, sin que
exista de por medio el matrimonio; opinan que las muje-
res de EUA son libertinas y que estdn dispuestas a tener
relaciones sexuales desde temprana edad y con distintas
parejas. Consideran que esto facilita a los migrantes
tener relaciones sexuales de manera relativamente fécil
con otras mujeres en EUA.

Las que se quedan: contextos de vulnerabilidad a ITS y VIH/SIDA

En este marco general de las comunidades, se
observé un predominio de mujeres, 53% (7=32), que
contestaron sentirse en riesgo de contraer alguna ITS
o VIH, 33% (7=20) no se sentia en riesgo, y 8% (7=5)
a veces si y a veces no se sentia en riesgo, por ser mujer
companera de migrante. En 5% (7=3) de estas mujeres
no se obtuvo este dato.

Se buscé identificar algin perfil sociodemogrifico
de las mujeres relacionado con la percepcién de riesgo
de ITS. Para ello, se analizé la informacién de acuer-
do al lugar de residencia (comunidad urbana/rural),
escolaridad, ocupacidn, y tipo de convivencia (cuadro
2), pero no se identificé predominio respecto de estas
caracteristicas.

En el discurso se pudo identificar que sentirse en
riesgo estaba relacionado con la confianza en la pareja;
de forma que las mujeres que confian en su pareja, en
su mayoria, expresaron que no se sentfan en riesgo; por
el contrario, las mujeres que no confian en el compor-
tamiento sexual de su pareja se perciben en riesgo.

Para las mujeres que se perciben en riesgo, éste
se expresa como temor o preocupacién atribuido a la
posibilidad de que sus companeros tengan relaciones
sexuales con otras parejas mientras estdn fuera, debido
a la naturaleza sexual pero también al comportamiento
sexual mds liberal de las mujeres de EUA, como se ha
anotado anteriormente.

Cuadro 2. Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres comparieras de migrantes

y percepcion de riesgo

Residencia Escolaridad Ocupacion Convivencia
Percepcion de riesgo Urbana Rural Me:noi de  Mas ?e sels TraE)a].o Trabajo dom'est'|co Sola Acompaiiada
(n=32) (n=28) seis afios afios doméstico y extradoméstico (n=28) (n=32)
(n=25) (n=35) (n=35) (n=25)

Mujeres que se perciben en riesgo
(n=32) 18 14 7 25 13 19 15 17
Mujeres que unas veces sy otras no se
perciben en riesgo 4 3 2 5 0 2 3
(n=5)
Mujeres que no se perciben en riesgo N 9 3 7 5 5 0 0
(n=20)
Muj in dat

ujeres sin dato 5 5 ) 5

(n=3)
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Una mujer es muy ficil de que controle lo que es su
sexualidad, la reprima; pero los hombres, no... (MCM-

CO25).

No obstante, consideran que el riesgo no es exclu-
sivo de las MCM, ya que se puede dar aun cuando la
pareja esté en la comunidad.

R: Una sefiora de acd asi le pasd, se enfermé de eso y
estaba aqui su esposo. Yo pienso que donde quiera es lo
mismo, mds que todo estd en que ellos también no se

metan con cualquier mujer pues (MCM-CO11).

Las mujeres que no se perciben en riesgo, “confian
en su companero’, creen que sus companeros les son

fieles y que no tienen relaciones sexuales con otras mu-
jeres en los EUA:

Yo pienso que le tengo confianza a mi marido y ¢l me
ha contado que por alld no se ha metido con ni una.
Pero una no sabe, una no anda por alld. Pero yo le tengo
conflanza y yo siento que no. Cuando él llega me siento
protegida, no temo a que yo vaya a tener una infecciéon

por él (MCM-C019).

Sin embargo, algunas de las entrevistadas mencio-
naron que sus parejas pueden tener relaciones sexuales
en EUA, y a pesar de ello, mencionaron confiar en su
pareja.

Para otras mujeres entrevistadas la percepcién de
riesgo es variable y ambivalente; algunas veces dicen
sentirse en riesgo y otras no. Esto puede corresponder
a una expresion de la incertidumbre que vive la mujer
frente al riesgo de contraer ITS o VIH, la cual pue-
de cambiar en el tiempo. De esta forma, una mujer
puede sentirse en riesgo en determinados momentos
y en otros no; sin embargo, para las propias mujeres
entrevistadas estd poco claro a qué le atribuye sentirse
o no en riesgo. El siguiente testimonio representa un
ejemplo de esta situacidn:

Voy a pedirle a mi esposo que use conddn, porque pues
td no puedes saber, porque la gente te puede dar una
cara pero no te van a decir: “Si, ya me meti con una
mujer’. Obviamente que se pusiera él conddn, P: ;Tu
desconfias? R: Pues a veces si, pero desconfianza mucha
no, nada mds a veces (MCM-TEX14).
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Otras mujeres no perciben que las ITS/VIH sean
un problema en la comunidad, debido a que no han
conocido a nadie que tenga una de estas infecciones y
perciben que estas infecciones ocurren en otros lugares
u otras localidades, pero no en la comunidad donde
residen.

P: ;Cree que el VIH/SIDA es un problema en esta
comunidad? R: No, yo pienso que no. P: ;Por qué? R:
Porque pues yo no, no he sabido que haya aqui nadie
con sida. P: Ni un caso R: Asi que le estén diciendo asi
“Fulanito tiene sida”, no. P: ;Y aqui todo se sabe? R: Si,
es un pueblo chico (MCM-CO01).

Informacion sobre medidas
de prevencién de ITS

De las mujeres entrevistadas todas, menos tres, tenian
conocimiento sobre la forma de transmisién de las ITS/
VIH y la forma de prevenirlas. El condén fue la forma
mds mencionada para protegerse contra las I'TS, asi
como s6lo tener relaciones sexuales con su pareja.

Yo digo que usando el condén y no teniendo parejas
fuera de la casa (MCM-C028).

Aunque las mujeres saben del uso del condén, como
medida efectiva para evitar las ITS/VIH, en la prictica
muy pocas lo han usado y cuando lo han usado s6lo
ha sido como método de anticoncepcién y no como

medida de proteccién de las ITS.

P: ;Normalmente usan condén? R: Normalmente, no.
P: ;Lo han usado alguna vez? R: Si.

P: ;Porqué motivos? R: Yo, para no embarazarme

(MCM-CO5).

En estas condiciones la situacién de riesgo de VIH
es todavia una condicién que la viven otros, que es un
asunto ajeno a la comunidad. Por otra parte, la percep-
cién de riesgo de transmisién del VIH con la pareja se
valora en funcién de la confianza. Ambas situaciones son
elementos que se constituyen en obstdculos culturales,
en un marco de inequidad de género, para la adopcién
del condén como medida de prevencién.



Formas de respuesta ante el riesgo
de ITS y VIH

La mayoria de las mujeres que se perciben en riesgo
despliegan una serie de estrategias como formas de
respuesta para manejar la relacién sexual con su pareja
migrante. Estas formas de respuesta no se corresponden
siempre con la percepcién de riesgo, ya que mujeres que
respondian no sentirse en riesgo de I'TS/VIH, adoptaban
formas de respuesta frente al momento del retorno de
su compafero.

En general, las formas de respuesta son de cardcter
reactivo y buscan dar certidumbre o proteccién a la mu-
jer, se utilizan simultdneamente y no son necesariamente
excluyentes entre si, es decir, la misma mujer utiliza
varias de ellas. Estas incluyen estrategias de busqueda
de informacién del comportamiento sexual de la pareja,
negociacién con la pareja para usar condén y la basqueda
de atencién de servicios de salud (cuadro 3).

“Le pregunto si ha estado
con otras mujeres en EUA”

Preguntar sobre el comportamiento sexual de su pareja
en EUA representa un reto para la mujer en contextos
sociales en que predominan estereotipos machistas.
La respuesta esperada por la mayoria de las mujeres es
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que “ellos siempre van a negar que tuvieron relaciones
sexuales”.

A veces las personas que estdn alld no son sinceras con
sus esposas. Yo no pienso que la persona que esta alld te
va a venir a decir: “;Sabes qué?, anduve con fulana”, de
menso te dice; entonces ti no puedes saber, ellos tratan
de decirte lo que td quieres saber simplemente nada mds
porque si tt le haces las preguntas pues ellos no te dicen

(MCM-CO10).

Aun asi, el abordar este tema con su pareja dismi-
nuye la incertidumbre y les da confianza. Es frecuente
que esta pregunta sea motivo de enojo por parte de ellos,
por lo que algunas mujeres no se atreven a insistir ni
profundizar en el tema.

Le pregunto y luego me dice, bueno ¢l hasta se mo-
lesta porque le pregunto. Le digo: “No ves que mds
vale prevenir” “jNo mujer —dice— cémo vas a creer! Yo
por all4, no, no. Yo no estoy malo ni he estado malo”

(MCM-CO16).

Ante esta reaccién del companero, la actitud de la
mujer es no volver a preguntar, confiar y terminar con
la iniciativa para obtener informacién. Otras mujeres
a pesar de que les gustaria preguntar no lo hacen por

Cuadro 3. Percepcién de riesgo y formas de respuesta en mujeres compafieras de migrantes*

Se perciben en Percepcion de riesgoa  No se perciben  Total
Forma de respuesta . h )
riesgo (n=32)  veces siy a veces no (n=5) en riesgo (n=20) (n=60)

Confianza exclusiva en su pareja 10 3 I 24
Confianza mds pedirle que se cuide, el uso de conddn, preguntarle por sus 6 0 ) 8
parejas sexuales en EUA
Preguntarle al compafiero por sus parejas sexuales en EUA 6 \ 0 7
Preguntarle por sus parejas sexuales en EUA y pedirle que vaya al centro de | 0 0 |
salud para ser revisado por el médico y hacerse examenes
Preguntarle por sus parejas sexuales en EUA y pedirle el uso del conddn 0 I 0 0
Pedirle al compafiero que vaya al centro de salud para ser revisado por un 5 0 | 6
médico y hacerse exdmenes
Pedirle al compafiero que vaya al centro de salud y pedirle el uso del conddn \ 0 0 |
Pedir al compafiero el uso del conddn 2 0 0 2
Pedir al compafiero el uso del conddn y pedirle que se cuide 3 0 0 3
Pedirle que se cuide 4 \ 0 5
No hacer nada 3 0 0 3

* Una mujer puede tener mds de una estrategia simuftaneamente
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temor a que su compafero piense que es ella la que ha
tenido relaciones sexuales con otros hombres, es el caso
de la siguiente mujer:

P: ;Piensa si alguna vez su esposo, en EUA, tenga rela-
ciones sexuales con otras mujeres? R: Pues la verdad s,
si me preocupa eso. P: ;Y has hablado con tu esposo?
R: Pues no, no le he dicho, precisamente ayer le esta-
ba comentando a una sefiora, que yo vi un caso en la
televisién que el senor iba [a EUA] y tenia sida, luego
quisiera decirle a mi esposo que si se le llega a ofrecer que
use proteccion. Pero a la vez me da pena con mi esposo,
porque va a pensar que yo también ya ando aqui, eso es
lo que me detiene (MCM -TEX18).

La inequidad en las relaciones de género tiene una
clara muestra en la forma de preservar la relacién de
pareja subordinada a lo que diga el varén, quien si puede
tener relaciones con otras parejas en EUA, mientras que
esto es una situacién impensable para algunas MCM
que se quedan en la comunidad. El cuestionamiento
de la mujer al comportamiento sexual de su pareja de
todas maneras expresa cierta capacidad para enfrentar
situaciones que para ella representan malestar y que son
valoradas como situaciones de riesgo a su salud, sobre
todo ante la posibilidad de transmisién de VIH. A pesar
de que esta bisqueda de informacién y este inicio de
didlogo no prosperaron, se puede considerar como una
busqueda de cambio en las relaciones de pareja que en
otras condiciones sociales no emerge.

Pedir al compafiero “cuidarse mucho”

Otra manera de obtener informacién y pedir cierto
comportamiento sexual de la pareja en EUA es solicitar
al compafero “cuidarse mucho”. Esta recomendacion se
hace antes de emprender el viaje y cuando hablan por
teléfono con ellos, a manera de consejo o solicitud. Con
ello tratan de expresar que no tengan relaciones sexuales
con otras mujeres y en caso de que sucediera, que se
protejan de alguna enfermedad utilizando el condén.

Yo siempre le he dicho: “Si vas a tener relaciones, ten
cuidado o prevente”. No sé, porque uno nunca sabe,
aunque tu creas que es la persona perfecta. P: ;Ta crees
que si tu esposo hubiera tenido una relacién sexual alld
hubiera utilizado condén? R. Pues no sé, yo se lo decia

que lo utilizara pero no s¢ (MCM-C024).
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Esta demanda también se combina con aspectos
religiosos como bendecir al esposo al momento de
partir de la comunidad “para que no cometa errores”
(relaciones sexuales con otras mujeres) en EUA.

Yo nada mis le digo: “;Cuidate mucho!”, y lo lleno de
bendiciones y ya hasta ahi nada mds. Y ya él estd grande,
pues ellos ya saben, ya si cometen errores con alguien o se
lleguen a juntar con una mujer [...] y no cuidarse pues
ya es problema de ellos, que ya saben de las enfermedades
(MCM-C027).

Esta solicitud de cuidarse mucho implica una cierta
aceptacion o conocimiento de que es muy probable que
sus parejas vayan a tener relaciones sexuales con otras
parejas. En este caso les solicitan que, si llega a ocurrir,
se cuiden y utilicen el condén como una forma de
protegerse de las ITS/VIH. También forma parte de los
referentes culturales religiosos, que representan un com-
ponente importante para el manejo de la incertidumbre
del proceso migratorio. El tema de la religién como parte
de los procesos para valorar los riesgos representa parte
de las situaciones que pueden ser novedosas y con alto
impacto para incorporar el condén como parte de las
précticas de proteccién. Esto a pesar del predominio de
la iglesia catélica que rechaza el uso del condén como
medio de prevencién de ITS.

“Si quieres... pero ponte condén, asi no”

Solicitar el uso de conddn para tener relaciones sexuales,
como forma de respuesta ante el riesgo de ITS, posi-
blemente es la forma de respuesta que genera mayores
conflictos en la pareja. S6lo cuatro de las mujeres en-
trevistadas dijeron que les solicitaban a su pareja el uso
del condén antes de iniciar nuevamente su vida sexual.
Algunas de estas mujeres para facilitar la negociacion
compran los condones en las farmacias o los piden en
el centro de salud. Sin embargo, es frecuente que los
varones se niegan a utilizarlos, porque desde su pers-
pectiva “no necesitan”, ya que dicen que no han tenido
relaciones sexuales con otra mujer o que no les gusta
utilizarlo porque “no sienten igual”.

Por otra parte, el uso del condén en la pareja en la
mayoria de los casos es senal de desconfianza hacia la
pareja y sélo es admitido cuando se usa para prevenir
embarazos, es el caso de los siguientes testimonios:



P: ;Y han usado alguna vez el condén? R: El nunca,
nunca, nunca. Yo usaba pastillas, inyecciones, pero él
nunca, nunca se puso un condén. P: ;Y eso por qué? R:
Pues como yo me controlaba, ¢l no necesitaba contro-
larse. P: ;Y cuando iba a estar contigo sexualmente no te
preocupaba que te infectara de una enfermedad de ésas?
R: Ay, si, s{ me preocupaba. P: ;Y qué hacias con esa
preocupacién, le decfas a él, o qué hacias para protegerte?
R: Yo si le decfa, luego hasta yo los compraba. Luego le
decia yo: “Si quieres. .. pero ponte condén, asi no! P: ;Y
¢l siempre aceptaba? R: Decia no, que no se siente igual
y que quién sabe qué. Decfa: “Yo te lo juro que yo no
me meto con nadie por alld” (MCM-CO15).

El uso de condén en la mayoria de estas mujeres es
motivado por la necesidad de anticoncepcion, es decir,
cuando no se puede utilizar otro método. Las mujeres
que respondieron no haber utilizado el condén con
su pareja, consideran que no es necesario ya que ellas
estaban planificando. De cualquier forma, la exigencia
de usar condén representa una de las mds claras formas
de empoderamiento de la mujer en las relaciones con
su pareja. Este representa un elemento que no puede
ser secundario en el contexto migratorio, ya que las
mujeres que exigen el uso de condén tienen una clara
representacion de que su pareja se ha expuesto a riesgo de
transmision del VIH y que en consecuencia es necesario
utilizar un medio para prevenir que sea infectada.

Uso de servicios de salud

El uso de servicios de salud incluye la busqueda de
diversos servicios de atencién médica, que van desde
la consulta clinica, hasta la revisién ginecoldgica y la
realizacién de exdmenes de laboratorio, tanto para ella
como para él. La busqueda de atencién médica puede
ocurrir a la llegada de la pareja de EUA o cuando se
regresa; trata de asegurar que el varén no trae algin
problema de salud sexual o que la mujer no ha quedado
con alguna infeccién.

De esta manera, algunas mujeres pidieron a su pare-
ja “que vaya al médico para que lo revisen o les realicen
estudios”, antes de tener relaciones sexuales. Ante esto la
mayoria de los varones dice que no es necesario porque
“vienen limpios”, y les piden a las mujeres que tengan
confianza en ellos.
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P: ;Y qué haces ante esa preocupacién? R: Yo hablo con
él 0 hago como una sobrina que tengo; ella también tiene
su compafiero por alld [...] Ella, llega y lo manda a que
se haga estudios y le dice: Yo para acostarme contigo,
yo tengo que tener estudios! P ;Y td también haces eso?
R. Yo si le he dicho a mi esposo. P. ;Cuando ha venido?
;Y él qué dice? R. El me dice que para qué se los va a
hacer, que ¢l no me engana con ninguna mujer: “;Yo te
lo prometo!” Y hasta me estd insistiendo que él no, y que
jamds harfa eso (MCM-C023).

En el caso de los varones que aceptan acudir al cen-
tro de salud para que les realicen estudios, las mujeres
desconocen el tipo de exdmenes o revisiones médicas y
los resultados de los mismos; sin embargo, el hecho de
que su pareja acuda al centro de salud, les genera con-
fianza y seguridad para reanudar las relaciones sexuales
con su pareja.

Por otra parte, una vez que ellos regresan a EUA o
han tenido relaciones sexuales sin proteccion, algunas
mujeres acuden al centro de salud para que las revise
el médico por el temor de haber contraido alguna en-
fermedad, pero sin que sus companeros lo sepan por
temor a que se molesten. Esta forma de respuesta quizés
represente una de las medidas que tienen las mujeres
ante el fracaso de otras, que para ellas puede significar
proteccién y conflanza.

R: Pues si, inclusive cuando tenfamos relaciones yo des-
pués a los tres, a los dos dias yo venia al centro de salud.
Yo le decia al doctor: “Es que mi esposo acaba de llegar
de EUA, y manana yo no quiero, no quiero enfermarme”.
R: ;Pero le decias a tu esposo, le contabas de eso? R: No,
no, porque él se molestaba (MCM-TEXO0).

El retorno de la pareja migrante aparece como una
irrupcién a la seguridad en la vida sexual de la mujer
que se queda en la comunidad. En algunas mujeres, el
retorno de su pareja incrementa la incertidumbre, ahora
ante la posibilidad de quedarse infectada con alguna
ITS o VIH. De nuevo, la inequidad en las relaciones
de género aparece como un elemento clave que impide
a la mujer manejar las situaciones que percibe como
potencial riesgo para su bienestar y salud. También
se constituye en un obstdculo que limita la busqueda
oportuna de servicios de salud y s6lo puede hacerlo una
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vez que su pareja ha retornado a EUA o a escondidas
por temor a sufrir represalias.

Conclusiones

La percepcién de riesgo a ITS y VIH de las mujeres
entrevistadas se expresa como temor, incertidumbre,
desconfianza y angustia, asociados con cambios en las
relaciones afectivas vinculadas con la migracién de la
pareja. Esta forma de experimentar el riesgo detona
diversas estrategias que responden a la nueva relacién de
parejay buscan manejar la incertidumbre y el temor que
experimentan, tanto en los momentos de salida como
en los de retorno del compafero, en un marco de clara
y acentuada inequidad en las relaciones de género.

Los resultados muestran que la confianza en la pare-
ja influye en la percepcion de riesgo y puede constituir
un elemento de vulnerabilidad a las ITS/VIH, ya que
las mujeres que confian en su pareja no se perciben en
riesgo y en consecuencia, no despliegan estrategias para
manejarlo.

La confianza en la pareja se construye culturalmente
como un atributo femenino, y representa un valor im-
portante en la interaccién hombre-mujer, especialmente
en contextos donde las mujeres tienen escaso acceso a
recursos de apoyo social y econémico. En estos contextos
sociales el cumplimiento de las normas de comporta-
miento sexual femenino se encuentra vigilado por el
entorno comunitario y genera formas de control,® que
contribuyen a preservar la desigualdad de género en
las relaciones de pareja.” La adopcién del rol de buena
esposa es parte de las expresiones del cumplimiento de
normas en las que se asume la confianza en sus compa-
fieros como parte de los comportamientos socialmente
aceptados.

Las mujeres encuentran en la confianza a su pareja
una forma de mitigar su temor ante la posibilidad de
ruptura o abandono, a pesar de que perciben la posibili-
dad de que sus compafieros tengan otras parejas sexuales
en EUA. De acuerdo con Luhmann,® la confianza provee
cierta seguridad y permite anticipar el manejo del futu-
1o, lo cual puede contribuir a reducir, en estas mujeres,
la percepcién de riesgo y a brindarles cierta estabilidad
y continuidad en la relacién de pareja; pero las expone
al riesgo de ITS/VIH.

Cuando las mujeres perciben el riesgo, manejan de
manera diferente la relacién de pareja ante la migracién,
y elaboran formas de respuesta para el manejo del riesgo
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de ITS, entre las que se identificaron: la busqueda de in-
formacién sobre el comportamiento sexual de su pareja,
la negociacién para el uso de condén y la busqueda de
servicios de salud. De esta forma, el comportamiento
sexual de la mujer no responde Gnicamente a normas
y valores”™ sino también a condiciones materiales de
vida y a las opciones de acceso a recursos que tienen
condicionados por el proceso migratorio en el que estdn
insertas.

Los servicios de salud promueven como medida
efectiva para la prevencién de ITS y VIH el uso del
condén, lo cual puede contribuir a facilitar la negocia-
cién con la pareja en aquellas mujeres que se perciben
en riesgo. Sin embargo, en el grupo de mujeres que no
se perciben en riesgo, esta medida encuentra una gran
resistencia en la pareja, ya que su relacién se basa en la
confianza. Al respecto, diversos estudios han mostrado
que la demanda de uso de condén por un integrante de
la pareja genera desconfianza en el otro; por lo que ni
mujeres ni varones contemplan la posibilidad de plan-
tearlo como una medida til para la prevencién de ITS/
VIH." Cuando se da la posibilidad de plantearlo, el uso
de cond6n depende de la aceptacién del varén.'"'* En
este sentido los servicios de salud deberian reformular la
promocién del uso de condén como un elemento que
contribuya a fortalecer la comunicacién y también la
confianza en la pareja.

Sin embargo, ;cé6mo incorporar la confianza en
la pareja como un elemento clave para la promocién
y adopcién de respuestas efectivas, como el uso de
condén? ;Cémo crear un ambiente apropiado en los
servicios de salud confiables para las mujeres, que facilite
el proceso de busqueda y atencién oportuna para ITS?
Para encontrar respuestas apropiadas se deben tomar en
cuenta las normas sociales y el contexto migratorio en
que estdn insertas estas mujeres, como elementos que
modulan las formas de respuesta de las mujeres a las I'TS.
Esto permitirfa el disefio de estrategias preventivas y de
atencion a la salud desde la perspectiva de las mujeres
y de los servicios de salud, ajustados con los contextos
sociales teniendo en cuenta la responsabilidad de la
comunicacion del riesgo," sin alarmar a las mujeres,

* Paiva P. The sexual subset: Societal vulnerability, gender and em-
powerment. International Conference on Reconceiving Sexuality:
Internacional Perspectives on Gender, Sexuality and Sexual Health.

Del 14 al 17 de abril 1996, Rio de Janeiro, Brasil.



pero favoreciendo la adopcién de medidas preventivas
ante el riesgo.

Se estima que cada afio migran 350 mil mexicanos
en busca de trabajo a EUA" y que este fendmeno es una
realidad que enfrentan otros paises de Latinoamérica.”
La composicién de estos movimientos poblacionales
es predominantemente masculina y aunque se reporta
un incremento de la incorporacién de las mujeres, son
éstas las que en su mayoria se quedan en las comuni-
dades de origen. El estudio del proceso migratorio ha
tenido como protagonista a los varones; sin embargo,
las mujeres que se quedan en las comunidades de origen
también forman parte de este proceso y viven conse-
cuencias relacionadas con cambios en las relaciones de
pareja, familia, y en las relaciones con la comunidad.

Las formas de respuesta identificadas en este estudio
expresan las capacidades de las mujeres para manejar los
cambios en su entorno social y el desarrollo de estrategias
para el mantenimiento de su salud sexual y reproductiva
que tienen alta potencialidad para ser incorporadas en
los programas de atencién primaria en salud, con énfasis
especial en la prevencién de las I'TS.
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n este capitulo se analiza la respuesta de los servicios

de salud a la prevencién y atencién de las infec-
ciones de transmisién sexual (ITS) y VIH/SIDA, con
particular énfasis en las caracteristicas y condiciones de
atencién de la salud sexual y reproductiva de las mujeres.
El trabajo de campo se focaliz6 en los centros de salud
de los Servicios de Salud del estado de Morelos, debido
a que la mayoria de las familias que cuenta con algiin
migrante no se encuentran cubiertas por las institucio-
nes de seguridad social. De acuerdo con los datos de la
encuesta realizada en ambas comunidades, sélo 28.6%
de la poblacién en la comunidad rural y 40.4% de la
comunidad urbana cuenta con acceso a los servicios
médicos de alguna institucién de seguridad social.

En primer lugar, se describe la oferta de servicios
de atencién médica en los sistemas publico y privado.
En segundo lugar, se analiza la situacién de las ITS y
el VIH/SIDA mediante una revisién de los datos del
sistema de vigilancia epidemiolégica en los dmbitos
estatal y municipal. Posteriormente, se analiza la per-
cepcién e informacidn del personal de salud (médicos,
enfermeras y promotores) sobre las condiciones sociales
relacionadas con la transmisién de ITS y la demanda
de atencién por parte de las mujeres companeras de
migrantes. Por ultimo, se caracterizan las acciones
que forman parte de los programas de prevencién de
riesgos a la salud sexual y reproductiva, y de atencién
médica de las ITS desarrolladas por las unidades de
primer nivel de la Secretaria de Salud. Dicho apartado
incluye una caracterizacion de las estrategias, los espa-
cios destinados para las intervenciones y los recursos
materiales empleados. Ademds, se incluyen elementos
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de la practica médica, los procedimientos de manejo
y la prescripcién de tratamiento para los casos de ITS
identificados entre los diferentes actores involucrados
—de manera directa e indirecta— en la dindmica de
movilidad poblacional.

Este capitulo se elaboré mediante el andlisis de la
informacién obtenida en la primera y en la segunda
etapa del proceso de investigacion cualitativa. Para do-
cumentar la disponibilidad de materiales, el desempeno
y la organizacién de los servicios de salud relacionados
con la prevencién y atencién de las ITS/VIH/SIDA, se

acudié a seis fuentes de informacién:

* El material etnogréfico recopilado por el proyecto,
particularmente el apartado correspondiente a ser-
vicios de salud.

* Datos recabados mediante las gufas de observacién
de los consultorios ginecoobstétricos y de disponi-
bilidad de medicamentos (anexos 12 y 13).

* Normas técnicas del sistema de salud nacional, estatal
y municipal.

* Datos provenientes del sistema de vigilancia epide-
mioldgica estatal y local.

* Datos de la encuesta poblacional aplicada en las
dos comunidades, particularmente el apartado que
corresponde a los conocimientos sobre ITS/VIH/
SIDA.

* Entrevistas semiestructuradas aplicadas a personal
de salud (10 en la comunidad rural y nueve en
la urbana). Estas se encuentran distribuidas de la
siguiente manera: médicos de los centros de salud
(7); enfermeras de los centros de salud (5); promo-
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tores de los centros de salud (2); directivos de salud
municipal (2), y médicos privados (3).

El andlisis de esta informacién se hizo con base en las
siguientes categorias: perfil sociodemogréfico y laboral
del entrevistado; opinién sobre la frecuencia de I'TS en
diferentes grupos de la poblacién; vulnerabilidad y ries-
go de las mujeres compafieras de migrantes; programas
de ITS/VIH/SIDA desarrollados por la organizacién;
actividades de prevencién en la comunidad, y procedi-
mientos de manejo del caso de una ITS en hombres y
mujeres.

Servicios de salud y atencién
de ITS y VIH/SIDA

El municipio rural cuenta con siete centros de salud de
la Secretaria de Salud que brindan atencién de primer
nivel y un hospital de segundo nivel, ubicado a 15
kilémetros de la cabecera municipal, el cual funciona
desde el ano 2000. La mayoria de los habitantes del
municipio que requieren atencién hospitalaria por en-
fermedades crénico-degenerativas, atencién del parto,
céncer cervicouterino y VIH/SIDA, entre otros proble-
mas de salud, acuden a dicho hospital. Ademds, hay tres
médicos generales que brindan consulta privada (pago
por servicio) ubicados en la cabecera municipal.

El municipio cuenta con 10 centros de salud en los
que se ofrecen servicios de consulta externa y medicina
general; una unidad clinica del ISSSTE y otra del IMSS.
No se cuenta con datos publicados sobre el niimero de
médicos ni clinicas privadas.

Los centros de salud de la Secretaria de Salud en
ambos municipios cuentan con médicos generales y
en servicio social, odontélogos pasantes, enfermeras
pasantes y tituladas y promotores de salud. En estas
unidades se asignan médicos y enfermeras para atender
especificamente a la poblacién inscrita en el Seguro
Popular y el Programa Oportunidades.

En el pais, todos los servicios de salud publicos
y privados deben conocer y aplicar las normas que
regulan"? la atencién de la salud sexual y reproductiva,
en las cuales se incluye la prevencién, la atencién y el
control de ITS y el cdncer cervicouterino. Estas normas
tratan de homogenizar los procesos y la calidad de la
atencién, asi como los recursos que deben disponer las
unidades de salud para la atencién de las necesidades
de la poblacién. Ademds, como parte del sistema de
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vigilancia epidemioldgica, se incluyen los temas de ITS/
VIH/SIDA, que corresponden a problemas de salud
para los cuales se exige reporte obligatorio de casos,
asi como del seguimiento clinico y epidemioldgico de
los mismos con el fin de responder a estos problemas y
establecer estrategias especificas para su prevencion.

Vigilancia epidemioldgica de las ITS
y el VIH/SIDA

Durante casi dos décadas, los servicios de salud del es-
tado de Morelos han registrado altas tasas de incidencia
de ITS. De acuerdo con datos de la Direccién Nacional
de Epidemiologfa,” Morelos presentd las siguientes
prevalencias: virus de papiloma humano (1.9), herpes
genital (1.4), chancro blando (1.3), sifilis adquirida
(1.0), gonorrea (0.4) y linfogranuloma venéreo (0.1),
todas por 100 mil habitantes. En cuanto al VIH/SIDA,
se habfan registrado 2 416 casos acumulados de sida y
se habian diagnosticado 496 personas con VIH, entre
1995 y 2006.*

En los centros de salud de las comunidades estu-
diadas se corrobord el funcionamiento del programa de
vigilancia epidemiolégica de ITS/VIH/SIDA, el cual
forma parte del Sistema Unico de Informacién para
la Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE-SINAVE). El
personal de salud entrevistado en los centros de salud
indicé que los casos nuevos son registrados diariamente
en los formatos especiales para después ser enviados
al nivel jurisdiccional donde se concentra y envia la
informacién estatal. Si una persona utiliza los servicios
médicos mds de una vez (subsiguiente) por el mismo
problema, ya no se reporta al SUIVE; los médicos sélo
lo registran en la hoja diaria que permite elaborar el
reporte de la situacién epidemioldgica de las ITS en la
comunidad.

Durante el trabajo de campo se revisaron los re-
gistros de vigilancia epidemiolégica de los centros de
salud correspondientes a 2005. En el centro de salud
de la cabecera municipal rural se registraron 63 casos
de candidiasis y 30 de tricomoniasis urogenital; y en
el centro de salud de la cabecera municipal urbana se
registraron 35 casos de ambas I'TS (17 de candidiasis
y 18 de tricomoniasis) en este periodo.” A pesar de
contar con estos datos, los centros de salud no estdn
en posibilidad de estimar la tasa de prevalencia de ITS
porque desconocen los denominadores poblacionales.
No obstante que se cuenta con una descripcién formal



del flujo de la informacién epidemioldgica asi como de
datos epidemiolégicos sobre ITS.

Desde la perspectiva de los profesionales de salud
que prestan sus servicios en el sector ptblico y privado,
en los dos municipios estudiados existe un subregistro
importante de los casos de I'TS, incluso de VIH/SIDA.
“Este problema es mds grave de lo que en un primer
momento pensamos, las estadisticas oficiales no nos
dicen mucho sobre la expansién real de las ITS” (mé-
dica, centro de salud, municipio urbano). De acuerdo
con sus testimonios, algunos factores que influyen
negativamente para contar con un registro confiable de
la informacién epidemiolégica son:

e La falta de control sobre los frecuentes casos reinci-
dentes de ITS.

* La frecuente pérdida del seguimiento de casos deri-
vada de la canalizacién a las instancias de segundo
nivel de atencién.

* La carencia de un cuestionario especial para las
personas que presentan una ITS.

* La desvinculacién de los datos registrados en los
servicios médicos privados con el registro epidemio-
l6gico de la Secretaria de Salud.

* La importante movilidad poblacional en ambos
municipios.

Los testimonios del personal de salud muestran
que, en ambos municipios, se han detectado casos de
personas con virus de papiloma humano (VPH); sin
embargo, frecuentemente éstos no se incorporan a los
registros epidemioldgicos por la pérdida de seguimien-
to del caso. De igual manera, los médicos privados
han diagnosticado casos de sifilis, gonorrea y herpes
genital, pero ninguno de ellos envi6 la informacién
epidemioldgica correspondiente para su notificacion y
seguimiento apropiado. No obstante, en opinién de un
médico privado la informacién epidemioldgica pudiera
mejorarse substancialmente:

Seria excelente que hubiera capacitacién y un programa
donde la Secretaria de Salud nos obligara, como médi-
cos particulares, a la participacién en la generacién de
datos estadisticos, que se nos diera un formato mensual
obligatorio donde reportemos todos los casos de ITS

(médico, sector privado, municipio rural).
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Respecto a la situacién del VIH/SIDA, la revisién
documental indica que el contexto urbano estudiado
figura entre los seis municipios que registran el mayor
ntmero de casos acumulados de sida en la entidad.® Lo
anterior coincide con algunos testimonios del personal
de salud, donde se indic una prevalencia de VIH/SIDA
mayor a la registrada oficialmente, ya que en los registros
epidemioldgicos de los centros de salud de este municipio
s6lo se report6 un caso de VIH durante 2005.

Hemos tenido muchos casos, ahora trato a cuatro que
clinicamente tienen sida, pero ha habido muchos otros
que probablemente ya murieron (enfermera, centro de

salud, municipio urbano).

En el municipio rural, de acuerdo con registros
oficiales de 2005, no hay casos de VIH/SIDA; sin
embargo, algunos informantes que prestan servicios
de salud en el sector privado indicaron la deteccién de
casos en personas originarias de la cabecera municipal
y de las localidades aledanas.

En el municipio sabemos de dos casos de VIH, una
persona ya fallecié, al revisar los niimeros me doy cuenta
que no se registran los casos (médica, sector privado,

municipio rural).

Aqui también tenemos sida, hemos detectado tres casos
[...] una sefiora era ama de casa, su esposo frecuentaba a
las trabajadoras sexuales y fue migrante [...] otra mujer
de 22 anos era trabajadora sexual [...] y un sefior ya de

edad (médico, sector privado, municipio rural).

De acuerdo con el articulo 129 de la Ley de Salud
del Estado de Morelos del ano 2000,” la notificacién de
casos de VIH/SIDA debe realizarse ante las autoridades
sanitarias mas cercanas, las cuales se encuentran definidas
en el articulo 4° de la misma ley, e incluyen al goberna-
dor, al ayuntamiento y los Servicios de Salud del estado.
En los centros de salud de los municipios estudiados se
respeta este procedimiento de notificacién mediante la
canalizacién de los casos confirmados de VIH al hospital
general y la entrega de la informacién epidemioldgica a
la Jurisdiccién Sanitaria y al ayuntamiento.

Por su parte, los médicos privados reportaron que
no cuentan con hojas de referencia y contrarreferencia
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para canalizar este tipo de casos a las instancias de la
Secretaria de Salud, asi que se limitan a describir la sin-
tomatologfa y solicitar que se dé seguimiento mediante
un oficio dirigido al ayuntamiento o en la propia receta
médica. A continuacidn se ejemplifica este proceso de
notificacién empleado por un médico privado:

Cuando esta sefiora ama de casa llegé (al consultorio),
tenfa unas manchitas, una candidiasis oral; se le mandé
una Elisa y sali6 positiva, defensas por debajo de 4 000,
entonces se le canalizd a la Secretarfa de Salud, previa
carta a la presidencia municipal (médico, sector privado,

municipio rural).

El proceso de registro epidemioldgico y de atencién
de VIH/SIDA representa uno de los retos para el sistema
de salud. Estos problemas de salud se encuentran estre-
chamente relacionados con comportamientos sociales
sobre los cuales hay un claro estigma, el cual puede
estar influyendo en la bisqueda de atencién apropia-
da, pero también dificultando la labor de vigilancia
epidemiolégica. Esto tltimo implica la identificacién
y seguimiento de contactos, en este caso sexuales, los
cuales se encuentran en un marco de privacidad de la
persona afectada.

En estas condiciones, el manejo de las ITS vy las
politicas de control se encuentran en un terreno que va
mis alld de lo médico (diagndstico y tratamiento) y que
implica actuar en el marco de contextos e interacciones
sociales, que requieren respetar la privacidad y preservar
y proteger la confidencialidad de la informacién de las
personas afectadas. En este sentido, la notificacién epi-
demiolégica de los casos debe apegarse estrictamente a la
norma. Sin embargo, en la prictica el personal de salud
no identifica que este proceso pueda tener implicaciones
negativas sobre la preservacion de la confidencialidad
de la condicién de salud de las personas que viven con
VIH/SIDA, en tanto se ajusta a los preceptos indicados
en la normatividad estatal de salud. No obstante, desde
nuestra perspectiva esta situacién coloca a las personas
afectadas en una condicién de desproteccion juridica.

La perspectiva médica sobre la
vulnerabilidad y riesgo de ITS y VIH/SIDA

Las MCM representan uno de los grupos de usuarios
de los servicios de salud; sin embargo, no existen pro-
cedimientos especificos de registro que permitan contar

con estadisticas sobre la demanda de atencién por dicho
grupo. El personal de salud de ambas comunidades
cuenta con referencias sobre la condicién migratoria
de sus parejas, debido a la interaccién cotidiana en el
centro de atencién. A partir de ello, afirman que “la
gran mayoria de las mujeres que acude a los servicios
de salud tienen su esposo en Estados Unidos de Amé-
rica (EUA) o su familia alld” (médica, centro de salud,
municipio rural).

Para el personal de salud, un punto de referencia
para identificar a las mujeres companeras de migrantes
es el sistema de registro del Programa Oportunidades.
Con base en estos datos, en el 4rea urbana, se estima
que “son como minimo 70 mujeres de un total de 550”
(médico, centro de salud, municipio urbano).

Algunos médicos privados que cuentan con expe-
dientes clinicos donde incluyen antecedentes migrato-
rios también reconocieron la presencia de este grupo.
“De las mujeres que vienen, un porcentaje alto tiene al
esposo o un familiar en EUA; en general, la comunidad
estd muy vinculada con la migracién” (médico, sector
privado, municipio rural).

La interaccién cotidiana con estas mujeres, permite
a los profesionales contar con ciertos elementos para
identificar e interpretar la relacién entre migracién y
condiciones de salud, particularmente entre las MCM.
En términos generales, el personal de salud entrevistado
considera que la migracion tiene una estrecha relacién
con la alta tasa de incidencia y reincidencia de I'TS entre
las mujeres companeras de migrantes.

En los servicios publicos y privados de salud se
menciond que es frecuente la demanda de atencién
médica, diagnéstico y tratamiento de estas mujeres por
molestias derivadas de infecciones de transmisién sexual,
principalmente, candidiasis, tricomoniasis y VPH. Estos
médicos han identificado la presencia de casos de ITS
recurrentes y han observado que la demanda de atencién
parece acentuarse en el periodo de retorno y/o partida
de los migrantes.

Luego, luego que él se va, la sefiora se siente mal y acude
al centro para la atencién médica; ellas tienen que acudir
a su tratamiento y casi siempre vienen solas (médica,

centro de salud, municipio rural).

La presencia de ITS ha generado un paulatino
reconocimiento del riesgo que pueden enfrentar las
mujeres ante el VIH/SIDA. Los médicos privados de



las comunidades que registran los antecedentes mi-
gratorios de las personas atendidas mencionaron dos
mujeres companeras de migrantes que requirieron la
aplicacién de la prueba Elisa: “una con resultado VIH
positivo y una indeterminado”. A decir de los médicos,
ambas mujeres fueron canalizadas al centro de salud;
no obstante de que no cuentan con capacidad para
brindar el diagndstico confirmatorio, atencién médica
ni tratamiento; por lo que las pacientes tuvieron que
ser re-referidas al Programa de VIH, en la jurisdiccién
sanitaria (en Cuernavaca) y posteriormente las refirieron
al hospital general del municipio. En este proceso de
referencia de casos para su atencion, se interrumpio el
seguimiento médico en el dmbito local, y los médicos
del centro de salud desconocen cudl es la situacién de
atencién de estas dos personas, tampoco se tiene infor-
macién sobre la situacién de salud de su pareja.

Al esposo de esta senora le gustaba mucho meterse a los
prostibulos, porque tenemos varios, inclusive también
el sefior radicé en EUA. Yo creo que fue él quien la con-
tamind. Cuando ella salié positiva, se dejé con el sefior;
quién sabe dénde qued$ el sefior, y como ella también
fue canalizada perdimos su caso (médico, sector privado,

municipio rural).

A decir de los profesionales, un factor de riesgo para
la diseminacién de I'TS y VIH/SIDA en estos contextos
de alta migracién es el bajo nivel de conocimientos so-
bre estas infecciones en la mayorfa de la poblacién, y la
insuficiencia de estrategias preventivas. Esta perspectiva
en cierta medida coincide con los datos de la encuesta
poblacional aplicada en las dos comunidades estudiadas
durante la primera fase del proyecto.

Creo que la alta presencia de ITS en la comunidad
se debe a la falta de educacién, las limitaciones de la
cultura sexual. En este municipio todavia es escasa la
labor informativa y de orientacién, son limitadas las
campafias de uso del condén y los hombres no estdn
dispuestos al uso de este método (médico, sector priva-

do, municipio rural).

Respecto a la informacién sobre VIH en las MCM,
los resultados de la encuesta poblacional muestran que
85% de la poblacién sabe que se pueden transmitir
infecciones a través de las relaciones sexuales, pero sélo
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40% identificé al uso del condén como la principal
estrategia para la prevencion de ITS; 7% reporté que
la mejor forma de evitar la transmisién de ITS es la
abstencion de las relaciones sexuales; y 7% considerd
que la mejor estrategia para evitar I'TS es el ejercicio de
la sexualidad sélo con su pareja estable.

En cuanto a la percepcién de riesgo ante las ITS/
VIH/SIDA, se obtuvieron datos que muestran el aleja-
miento manifestado por la poblacién ante estos pade-
cimientos, ya que 30% de las personas reporté que no
tenfa ninguna posibilidad de adquirir estas infecciones
y s6lo 8.5% considerd que su probabilidad era alta.

El estudio permite observar que el personal de salud
reconoce que la migracién ha permitido la reproduc-
cién socioeconémica de las comunidades urbanas y
rurales de Morelos; e identifica que este fenémeno de
la vida cotidiana estd estrechamente relacionado con las
condiciones de salud de la poblacién femenina. Desde
su punto de vista, la dindmica migratoria genera un
conjunto de cambios culturales que inciden en la vida
de parejay el ejercicio de la sexualidad. Esta situacién se
combina con la permanencia de la limitada educacién
en materia de salud sexual y reproductiva.

Los profesionales de la salud consideran que un
efecto negativo de contar con una pareja migrante es
“la exposicién constante a las infecciones de transmi-
sidén sexual”. Desde su perspectiva, la migracién puede
ampliar el margen que tienen los varones para establecer
contacto con diversas parejas sexuales, ya sea con sus
compafieras que permanecen en los lugares de origen,
con otras parejas en EUA y/o con trabajadoras sexuales.
Ademids sefialan que convergen distintos factores de
riesgo a ITS y VIH/SIDA, tales como el mismo contexto
donde los varones migran desde muy jévenes y cuyas
condiciones de vida se caracterizan por la baja escolari-
dad, el limitado acceso a servicios de promocién de la
salud, asi como el hdbito del alcoholismo, el rechazo al
uso del condén y la multiplicidad de parejas sexuales.

Sobre las condiciones sociales en que se insertan los
migrantes en los lugares de destino en EUA, el personal
de salud entrevistado opina que hay “una alta demanda
del trabajo sexual”. De igual manera, se afirma que en
las localidades de origen, los hombres migrantes suelen
acudir a los centros nocturnos y botaneras en busca de
las trabajadoras sexuales (TS) y que estas practicas pa-
recen acentuarse en los dias de pago y cuando regresan
los migrantes.
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Estando all4, donde los migrantes no tienen el control
de su pareja, la misma soledad, los amigos, los hombres
acostumbrados a beber desde muy chicos, hace que las
relaciones extramaritales y la cultura de acudir al sexo-
servicio sea mds fuerte que acd (médico, sector privado,

municipio rural).

A pesar de esto, los profesionales de salud afirman
que es baja la tasa de incidencia de ITS y VIH/SIDA
entre las trabajadoras sexuales que laboran en diferentes
cantinas y bares de las comunidades; pero no por ello
dejan de considerarlas como un grupo vulnerable, las
cuales presentan una mayor exposicion al riesgo de
infeccién que implica el ejercicio de su actividad laboral
y también porque forman parte de la poblacion flotante
con escasas redes sociales de apoyo. Se enfatizé que
la gran mayoria de las trabajadoras de sexo comercial
son originarias de localidades o ciudades aledafas, las
cuales se trasladan en busca de trabajo de una localidad
a otra, y en ocasiones, ante la necesidad econémica
aceptan tener relaciones sexuales sin condén. A decir
de los prestadores de servicios de salud, la condicién de
movilidad de las TS dificulta el seguimiento médico,
y por lo tanto, las posibilidades para diagnosticar y
atender alguna ITS.

Este conjunto de interpretaciones de los distintos
prestadores de servicios de salud, referente a las ma-
neras en que la migracién influye en la conformacién
de contextos de riesgo a las ITS y VIH/SIDA, sitda a
los hombres migrantes como el actor central en la di-
seminacién de las I'TS a la pareja que permanece en las
comunidades.

La prevencién del riesgo y atencién
de ITS y VIH/SIDA

A pesar de que en los servicios de salud se reconocen
las condiciones de vulnerabilidad de las mujeres com-
paneras de migrantes a las ITS y el VIH/SIDA, no se
han desarrollado estrategias que respondan a las condi-
ciones especificas de este grupo. Si bien, en los servicios
publicos de salud se reconoce que las practicas sexuales
de los varones migrantes pueden representar riesgos de
infeccién para su pareja, las acciones para la prevencién
y atencion de las ITS y el VIH/SIDA se focalizan en la
poblacién femenina, y son pricticamente nulas las ac-
ciones orientadas a la poblacién masculina. Ademds, se
identifica que la condicién de movilidad de los varones,
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como grupo que va y viene, incrementa las dificultades para
su inclusién no sélo en las estrategias de prevencién y
atencién médica sino también de acceso y toma adecuada
del tratamiento para el padecimiento de ITS.

A continuacién se analiza la respuesta desarrolla-
da en los centros de salud referente a la promocién y
cuidado de la salud sexual y reproductiva, con el fin
de identificar las estrategias que pueden contribuir a la
reduccién de la vulnerabilidad y riesgo ante las ITS y el
VIH/SIDA de las MCM. Posteriormente se presentan
las condiciones de acceso a la atencién médica para el
diagndstico y tratamiento de ITS.

Platicas para la prevencion
de ITS y VIH/SIDA

De acuerdo con la normatividad del sector salud las uni-
dades deben impulsar “procesos educativos que permi-
tan generar la participacién social, los cuales deben estar
orientados a formar conciencia y autorresponsabilidad
entre los individuos, familias y grupos sociales, con el
propdsito de que todos ellos proporcionen facilidades y
colaboren activamente en el cuidado de su salud”.!

En los centros de salud de las comunidades estudia-
das se ha buscado fortalecer los procesos de prevencién
primaria mediante acciones desarrolladas en dos ejes:
la organizacién mensual de pléticas de promocién de la
salud sexual y reproductiva, y la difusién de informacién
y consejeria brindada de manera individualizada durante
la consulta médica.

Para llevar a cabo las pldticas preventivas, en ocasio-
nes se utilizan las instalaciones del centro de salud; sin
embargo, debido a las limitaciones en la infraestructura
de las unidades, con frecuencia estas actividades se llevan
en otros espacios publicos, como escuelas, casa ejidal y
se promueven ferias de salud. Desde la perspectiva de los
profesionales, ademds de las limitaciones de infraestruc-
tura que derivan en barreras para ampliar la cobertura
de las intervenciones preventivas, existen insuficiencias
de los recursos diddcticos y de difusién.

La organizacion de estas actividades estd a cargo del
personal de los centros de salud en coordinacién con la
Jurisdiccién Sanitaria. En general, los facilitadores de
las mismas son los promotores de salud, las enfermeras
pasantes y las trabajadoras sociales; quienes tienen es-
casa capacitacion técnica en el manejo de estos temas,
particularmente cuando se aborda la migracién como

fenémeno relacionado con las ITS y el VIH/SIDA.



Las pldticas estdn dirigidas principalmente a las
mujeres madres de familia y a las mujeres beneficiarias
del Programa Oportunidades. En general, el promotor
de salud o la trabajadora social se encargan de convocar
aun amplio nimero de mujeres mediante letreros colo-
cados en espacios publicos. Para atraer a las beneficiarias
de Oportunidades, el personal encargado del Programa
retne de 10 a 20 mujeres a través de su cartilla de ads-
cripcidn, en la cual se explicita la fecha, hora, lugar y
tema de la pldtica de promocién de la salud.

Las pldticas dirigidas a ambos grupos de mujeres
estan pensadas como espacios donde se difunde infor-
macién sobre multiples temdticas relacionadas con el
cuidado de la salud de la mujer y sus familias (planifica-
cién familiar, atencién prenatal). En el componente de
promocion de la salud sexual y reproductiva se incluye
la informacién sobre las estrategias de prevencién de las
ITS, el VIH/SIDA vy el cdncer cervicouterino.

La participacién de las mujeres durante la pldtica
tiene un cardcter pasivo; sin embargo, al finalizar se
establecen una serie de intercambios de informacién,
percepciones y vivencias relacionadas con el tema ex-
puesto. Este intercambio permite a las participantes
reflexionar y reelaborar la informacién recibida, la cual
en ocasiones coincide con sus vivencias y fortalece la
percepcidn y valoracién sobre este tipo de problemas de
salud. Sin embargo, debido a que los recursos materiales
disponibles para el desarrollo de estas actividades son
escasos es frecuente que se utilicen los mismos carteles
que se han aplicado en pldticas anteriores, lo cual puede
resultar poco atractivo, repetitivo, sobre algo “ya oido”,
escasamente novedoso para las mujeres que tuvieron
oportunidad de participar en sesiones previas.

A pesar de ello, se puede reconocer que las pldti-
cas tienen efectos positivos entre las asistentes en dos
sentidos: como un espacio de intercambio y como
informacién para reafirmacion de sus percepciones
sobre el problema de ITS. La busqueda de cambio de
comportamiento o de desarrollo de estrategias efectivas
de negociacion del uso del condén no son dreas cubiertas
por estas actividades, y es un asunto que se encuentra
muy distante de ser incluido en estos eventos.

Diagnostico y atencion de ITS
De acuerdo con los procedimientos y criterios esta-

blecidos en la normatividad para la atencién médica
de las ITS, los servicios de salud deben proporcionar
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“consejeria, diagndstico, tratamiento eficaz y oportuno
a pacientes sintomadticos/asintomadticos, y a sus parejas
sexuales”.! Las acciones de diagnéstico y atencién de ITS
estan enmarcadas en la prestacién de servicios rutinarios
de consulta médica brindada por libre demanda a la
poblacién general, programada para grupos especificos
(trabajadoras sexuales) o como parte del Paquete Bésico
Garantizado de Salud para la poblacién beneficiaria del
Programa Oportunidades.

Las condiciones de los consultorios médicos de los
centros de salud, revisados de acuerdo con lo establecido
en la Norma Oficial Mexicana 178-SSA1-1998,® cuentan
con la infraestructura bésica de atencién ginecoldgica,
y en menor medida con recursos materiales para uso
del paciente. Estos centros de salud, de acuerdo con
la norma, cuentan con: camilla de estribos ajustables;
silla sin espalda ni brazos; banquetas de altura; pinza
para sujetar cuello de matriz; torundero con tapa; mesa
Pasteur, mayo o equivalente; limpara de cuello; espéculo
vaginal desechable; lubricante vaginal; guantes desecha-
bles; aplicadores, y laminillas estériles. Sin embargo, no
cuentan con: cepillo para cuello, bata para las pacientes,
bafo para uso de las pacientes, ni bolsa para desechos, los
cuales también se encuentran incluidos en la norma.

De esta manera, el equipamiento de los centros de
salud muestra cémo se asegura la disponibilidad de los
recursos para la atencién utilizados por el médico, pero
hay escasez en aquellos requeridos para asegurar la con-
fortabilidad y privacidad de la atencién de las mujeres.

La demanda de atencién de ITS estd constituida,
en su mayoria, por mujeres, pricticamente no acuden
parejas, y mucho menos varones solos. A decir de los
médicos, los varones acuden “sélo cuando se sienten
muy mal y tienen semanas con la sintomatologia; por el
contrario, cuando ellas tienen problemas generalmente
se acercan” (médico, centro de salud, municipio rural).

Debido a la alta migracién en las comunidades, el
personal de salud ha tomado la decisién de “no abrir
expediente clinico hasta la segunda visita” (enfermera,
centro de salud urbano). Consideran que abrir un
expediente para estas personas representa un trabajo
que tiene poca utilidad para la prestacién del servicio,
toda vez que hay escasa probabilidad de que la persona
vuelva por segunda ocasién para solicitar atencién por
el mismo padecimiento; mucho menos por una ITS.
El procedimiento de manejo mds comiin de los casos
de ITS en mujeres, que tiene lugar en la interaccién
médico-paciente, consiste en la evaluacion de la sin-
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tomatologia referida por la mujer, exploracién clinica,
prescripcién del medicamento, y actividades de segui-
miento que incluyen la invitacidon para realizarles un
estudio de Papanicolaou (Pap). A decir del personal de
salud, es frecuente que las mujeres no regresen a la se-
gunda consulta o no acudan por los resultados. Cuando
se tienen indicios de infecciones como tricomoniasis,
sifilis, gonorrea o VPH, que requirieren de exdmenes
de laboratorio para confirmacién diagndstica, es poco
frecuente que éstos se lleguen a realizar. Los médicos se
limitan a la prescripcién del tratamiento en funcién de
los datos obtenidos mediante los sintomas expresados
por la persona y la exploracién clinica.

En las comunidades se promueve “el estudio cito-
légico del Papanicolaou por ser un método de eleccién
para la prevencién y deteccién oportuna del virus de
papiloma humano, displasia moderada, o cdncer del
cuello uterino”.” En general, las mujeres de la comuni-
dad acuden a los servicios de salud, principalmente del
sector publico, para realizarse el Pap semestral o anual-
mente. Ademds, las mujeres inscritas en el Programa
Oportunidades estdn obligadas a realizdrselo una vez al
afio para mantener los beneficios del mismo. Los cen-
tros de salud cuentan con un registro para identificar e
invitar a la paciente que no ha acudido a sus citas para
la aplicacién de dicho estudio citoldgico.

Mediante el proceso de revision ginecoldgica que se
realiza para la aplicacion del Pap o en los resultados del
mismo, se han podido identificar algunos casos asinto-
miticos de I'TS; aunque es mds frecuente que las mujeres
acudan a solicitar la aplicacién del Pap cuando tienen va-
rios dias o semanas de padecer sintomas ginecoldgicos.

Por otra parte, el personal de los centros de salud
también ha buscado promover la salud sexual y repro-
ductiva en trabajadoras sexuales. Dichas acciones se sus-
tentan en lo establecido en la Ley General de Salud del
Estado de Morelos del afio 2000.” Ante la alta presencia
del trabajo sexual que tiene lugar en ambos contextos,
las instancias de salud han establecido el carnet sanitario,
que funciona como “un documento de identidad que
resume las disposiciones sanitarias y el estado de salud
de la persona reportado mediante el reconocimiento
médico periédico”.”

Para obtener y actualizar el carnet sanitario se
exige que las trabajadoras sexuales acudan a la revisién
clinica semanal o mensual; y se realicen exdmenes de
laboratorio, los cuales incluyen exudado vaginal, Pap,
VDRL, pruebas de VIH, hepatitis B y C. Estos exdme-

nes son pagados por las TS, ya que los centros de salud
no asumen este servicio y con frecuencia los duefios de
los establecimientos donde laboran no apoyan con el
costo de los mismos.

A través de este proceso se han identificado diversos
casos de ITS entre las trabajadoras sexuales; sin em-
bargo, desde la experiencia de los profesionales es baja
la incidencia de estas infecciones en este grupo de la
poblacién femenina. “Esto es muy importante sefialarlo
ya que ellas son las mds expuestas, y sabiéndose las mds
expuestas son las que mds se cuidan” (médico del ayun-
tamiento, municipio urbano). Sin embargo, tampoco se
tiene un sistema de registro epidemioldgico que permita
establecer la magnitud del problema. Para los médicos,
las trabajadoras sexuales forman parte de la “poblacién
flotante, estdn de un lado para otro”, consideran que por
su condiciéon de movilidad dificulta el control sanitario,
reduciendo el margen para diagnosticar y atender de
manera oportuna alguna ITS.

Por otra parte, los profesionales de la salud mencio-
naron que el procedimiento de manejo de los casos de
ITS en varones, es mas complejo, ya que éstos muestran
importantes resistencias para acudir a consulta y para
tomar adecuadamente el tratamiento.

Cuando se explica a las mujeres que su pareja tiene que
venir y tomar el medicamento, dicen: “No, mi esposo no
vaa querer’. Cuando ellos llegan a venir siempre ponen
algln pretexto para no llevar a cabo bien el tratamiento,
ellos dicen: “Yo tomo y fumo mucho” (médico, centro

de salud, municipio urbano).

En otras ocasiones, los profesionales de salud men-
cionaron que, ante la migracién tan marcada en estas
comunidades, es frecuente que las mujeres diagnostica-
das con alguna ITS y que han recibido consejeria sobre
la importancia que tiene el hecho de que su pareja tome
de manera adecuada el tratamiento, opten por enviar
el medicamento a EUA: “Ellas se las ingenian para que
sus maridos se tomen el medicamento, entonces se los
mandan o también la receta médica, todo lo envian
mediante el correo o con familiares que van para all§”
(médico, centro de salud, municipio rural).

Tratamiento para las ITS

Los servicios de salud local, de acuerdo a la norma
oficial, deben “proporcionar un tratamiento especifico,



eficaz y oportuno, para curar y prevenir las complicacio-
nes asociadas a las I'TS”.! De acuerdo con los testimonios
del personal médico, con base en la revisién del conteo
de medicamento y el control de almacenamiento de
los registros que indican el abasto del cuadro bdsico
disponible en los centros de salud, se identificaron los
tratamientos que se prescriben para la atencién de las
ITS. Esta informacién se sintetiza en el cuadro 1.

Cabe senalar que, desde 2006, en Morelos se im-
plementé un nuevo sistema de distribucién de medica-
mentos para facilitar su disponibilidad en las unidades de
atencién. Desde la perspectiva de los médicos entrevis-
tados, el sistema ha permitido contar con estos insumos
de forma mds oportuna, aunque consideran que podria
mejorarse tomando en cuenta el consumo de medica-
mentos que se encuentran relacionados con los perfiles
de demanda de atencién en los centros de salud.

En el estudio no se realiz6 un andlisis exhaustivo
del sistema de abasto de medicamentos; sin embargo,
se revisaron registros de control de entradas y salidas de
medicamentos al centro de salud, lo cual puede indicar

Cuadro I. Medicamentos para ITS disponibles
en los centros de salud rural y urbano

Medicamento
disponible en
centros de salud

Medicamento inclui-
do en la NOM-039-
SSA2-2002

ITS

Metronidazol .
Metronidazol

Trichomonas vaginalis Clindamicina , i
. via oral y dvulos
Gardenerella vaginalis [traconazol |
) . vaginales
Candida albicans Fluconazol o
i Nistatina
Clotrimazol
Penicilina G benzatinica Penicil
. . . enicilina
Stfilis Penicilina G sddica ,
L benzatinica
cristalina
Ceftriaxona
Cirprofloxacina Ciprofloxacina
o Ofloxacina Quinoflox
Neisseria gonorrhoeae ‘ - .
Azitromicina Doxiciclina
Doxiciclina Penicilina procainica
Cefixime
Aciclovir
Antivirales Famciclovir Aciclovir
Valaciclovir

Fuente: Conteo de medicamentos en un dia. Centros de salud de las comunida-
des estudiadas
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cierto control de dichos insumos, el cual no existia antes
de la introduccién del nuevo sistema de distribucién.

Por otra parte, el estudio indicé que los médicos
desconocen la situacién de la adherencia a los medica-
mentos prescritos para I'TS y otros problemas de salud.
No hay un sistema de informacién que permita registrar
esta informacidn, por lo que sélo deducen que “si no
volvié es porque se curd” (médico, centro de salud,
municipio rural). Tampoco se cuenta con informacién
sobre aspectos relacionados con la resistencia a los medi-
camentos, pero algunos profesionales reconocieron que
buena parte de las I'TS ya son “resistentes a la penicilina”,
y por ese motivo prescriben otros medicamentos de
“mayor potencia’.

Conclusiones

La respuesta de los servicios de salud a las I'TS y otros
problemas de salud sexual y reproductiva relacionados
con la migracién se encuentra conformada por tres
grandes componentes que influyen en las maneras en
que se brinda la atencién a la poblacién. Por una parte,
se encuentra la percepcién y valoracién del personal de
salud sobre el entorno social, la migracién y la manera
en como ésta influye sobre la produccién y reproduccién
de problemas de salud. A pesar de que los servicios de
salud han identificado a los varones migrantes como el
foco principal sobre el cual se deben realizar las acciones
para la prevencién y atencién de ITS, en la prictica
son las mujeres sobre las cuales se enfocan la mayoria
de las acciones de prevencidn y de atencién médica de
estos padecimientos. La incorporacién del enfoque de
género para la atencién estratégica de este problema
se encuentra ante problemas de orden estructural, lo
cual continta obstaculizando el acceso de los varones
migrantes a los servicios de salud.

Un segundo componente es el conjunto de normas
de salud de orden estatal y nacional que determinan
las acciones y procedimientos implementados para la
prevencién y control local de ITS y VIH/SIDA. La in-
terpretacién de estas normas y leyes por el personal de
salud tiene variaciones importantes que pueden influir
para limitar o ampliar el espectro de acciones orientadas
a la poblacién. Pero también la interpretacién de las
leyes, particularmente la de Salud de Morelos, muestra
que puede tener efectos negativos sobre una poblacién
ya de por si afectada por un problema de salud. La falta
de confidencialidad (cartas de notificacién) en el reporte
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de casos de VIH a los ayuntamientos es s6lo uno de los
problemas identificados en este trabajo. Asimismo, se
encuentra el subregistro de ITS, por las condiciones
en que se brinda la atencién tanto en el sector publico
como el privado. El hecho de que en los centros de salud
se decida no abrir expedientes clinicos hasta la segunda
visita representa también uno de los hallazgos de este
trabajo que puede sustentar el subregistro de ITS.

Finalmente, la disponibilidad de recursos materia-
les e insumos terapéuticos para la atencién representa
el otro componente que incide sobre la calidad de los
servicios de salud brindados. En este sentido, los centros
de salud se encuentran limitados en sus instalaciones
para llevar a cabo actividades de promocién de la salud
y tienen que recurrir a otros espacios improvisados
para realizar estas actividades que representan el eje
para sensibilizar a la poblacién sobre estos problemas y
tomar acciones efectivas para su prevencién y atencion
médica oportuna.

De igual manera, existen limitaciones en las insta-
laciones sanitarias para los usuarios de los servicios de
salud, particularmente en aquellos casos que requieren
de revisién ginecoldgica. Los centros de salud carecen de
espacio y ropa para la atencién apropiada de las mujeres.
En cuanto a la disponibilidad de los medicamentos in-
cluidos en la norma, se observa la existencia parcial de
algunos de ellos. La cantidad disponible no se analizé
debido a que no se contaba con datos de abasto y con-
sumo relacionarlos con el nimero de casos atendidos. Se
carece de informacién para aplicar este procedimiento
bdsico de control de insumos sanitarios.

La interaccién de los factores descritos condiciona
un perfil de prestacién de servicios de salud en el que
se identifican importantes limitaciones de recursos
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materiales para la atencién médica, pero también se
documentd la experiencia de los centros de salud y el
desarrollo de estrategias locales para la atencién de las
ITS y el VIH. Se esperaria que los programas de atencién
de ITS formen parte de los programas de atencién a la
salud sexual y reproductiva, para incorporar elementos
de género en el diseno e implementacién de nuevas
estrategias de atencion.
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En este capitulo se analizan factores y procesos que
influyen en la bisqueda y acceso a los servicios de
salud por parte de las mujeres compaferas de migrantes
(MCM), asf como en las valoraciones sobre la atencién
de las infecciones de transmisién sexual (ITS).

En un primer apartado, el andlisis centra su atencién
en la relacién que se establece entre la reestructuracion
del grupo familiar de las mujeres que se quedan y la
busqueda de atencién médica en determinados servicios
de salud. En segundo lugar, se recupera la perspectiva
de las mujeres que han tenido acceso a las actividades
relacionadas con la prevencién de ITS y/o VIH/SIDA,
se caracterizan las condiciones en que se llevan a cabo
estas actividades y el acceso a los programas sociales. Pos-
teriormente, se describen las experiencias de mujeres que
han padecido ITS y la basqueda de la atencién médica,
entre otros, para estos problemas de salud. Asimismo,
se analizan las valoraciones que otorgan a los servicios
publicos de salud de la comunidad en relacién con la
atencién de problemas de salud sexual y reproductiva,
pero con especial énfasis en la atencién de ITS.

La informacién analizada procede de las 60 MCM
entrevistadas en la primera fase del estudio y de 10
mujeres atendidas por los servicios de salud que pade-
cieron alguna ITS en los seis meses previos al estudio;
estas tltimas fueron seleccionadas aplicando el siguiente
procedimiento. Se revisaron 36 expedientes clinicos (22
en la comunidad rural y 14 en la urbana) de los centros
de salud; de éstos, se logré contactar a 10 MCM (ocho
en la comunidad rural y dos en la urbana), las cuales
fueron entrevistadas.
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9. BUsqueda y acceso
a servicios de salud

René Leyva
Frida Quintino
Marta Caballero

Las entrevistas aplicadas a MCM buscan identifi-
car factores que corresponden al conjunto de recursos
simbdlicos, materiales y sociales con los que cuentan
las mujeres, y que han sido definidos como externos al
sistema de salud, y los que son propios de la organizacién
de los servicios.

El andlisis de esta informacion se llevé a cabo con
base en las siguientes categorias: datos sociodemogréfi-
cos; experiencia con respecto a la migracién; informa-
cién y conocimiento sobre I'TS/VIH/SIDA; percepcién
de riesgo y migracién de la pareja; relato de sintomas de
ITS; contacto con los servicios de salud, y participacién
en actividades preventivas. Ademds, en el subgrupo de
las 10 MCM se analizan las vivencias de haber pade-
cido alguna ITS con el fin de documentar su relacién
con la pareja migrante, la valoracién de los sintomas,
asi como los procesos relacionados con la busqueda de
atencion, diagnéstico, tratamiento y seguimiento de
estos padecimientos.

Reestructuracion del grupo familiar,
busqueda y acceso a servicios de salud

El proceso migratorio en las comunidades redefine las
relaciones familiares y comunitarias que inciden sobre
la capacidad de las mujeres para abordar sus necesidades
sociales, entre ellas, las de salud. El estudio permitié
identificar dos tipologfas de reestructuracién familiar, las
cuales influyen en la trayectoria de busqueda de servicios
de salud en general, y de salud sexual y reproductiva en
particular.
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Cuando la mujer se integra a su familia o a la del
companero tiene mayor capacidad de respuesta a pro-
blemas de salud, tanto de los hijos como de ella misma,
e inclusive de otros miembros de la familia. En este caso
la red es sélida en episodios de emergencias médicas, in-
clusive facilita y determina la decisién de buscar atencién
médica en momentos de incertidumbre. Los miembros
de la familia también funcionan para consultar o pedir
consejo. Angélica, de 32 anos, con dos hijos, y quien
reside con sus suegros en ausencia de su companero,
dice:

P: ;Qué tipo de problemas has tenido cuando tu marido
anda por all4? R: En una ocasién a la nifia le picé alas 11
de la noche un alacrdn, y entonces empezamos a buscar
taxi entre todos para llevarla al hospital de aqui, y con
un piquete hay que correrle [...] y le dije a mi hermana:
“Pues hablale a Ramén [su cufiado] porque a la nifia le

picé el bicho”, y enseguida vino como a los 5 minutos y

ya nos fuimos para el hospital (MCM-CO13).

La red se muestra amplia para estas mujeres, ya que
ante una emergencia de salud, ellas cuentan con familia-
res que la van a apoyar, es decir, quién la acompane, se
quede con sus otros hijos o se encargue del transporte.
La red ademds se vuelve estable y accesible, ya que al
vivir juntos o cerca se vuelve ficil la solidaridad entre
sus integrantes.

Sin embargo, ante la eventual necesidad de buscar
servicios de salud sexual y reproductiva por la MCM,
la familia se convierte en un mecanismo de control. En
el caso del uso de los métodos anticonceptivos hay una
presién familiar para que la mujer lo suspenda cuando
su companero se va a EUA. Ademds, se entiende que
su companero debe ser su Unica pareja y que ella debe
serle fiel, por lo que no se justifica el uso de métodos
anticonceptivos y de barrera.

La busqueda de atencién también puede limitarse
debido a que la suegra, la hermana, la madre y/o la
cunada, generalmente, la acompafan a la consulta, lo
que puede dificultar la relacién médico-paciente, sobre
todo en el manejo de temas considerados privados,
como lo referente a la salud sexual y reproductiva de
la mujer (anticoncepcién o alguna infeccién de trans-
misién sexual).

Por otro lado, cuando la mujer se queda sola tiene
menor capacidad de respuesta a problemas de salud.
Por ejemplo, en algiin momento de crisis, la mujer no
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tiene a quién consultar sus dudas o inquietudes o pedir
consejo. Asi, cuando la mujer toma la decisién de buscar
atencion, las dificultades van desde no tener con quien
dejar a los hijos a la incompatibilidad de horarios del
centro de salud. Entonces acude a las vecinas para que
le echen la mano sabiendo que es por un hecho puntual
y extraordinario, que no es de todos los dias. Para estas
mujeres acudir a los servicios de salud representa un
desajuste a sus actividades cotidianas y frecuentemente
los problemas de salud se resuelven mediante la auto-
medicacién y/o esperando que se pase solo, dependiendo
de la percepcion de gravedad de la enfermedad.

En el caso de la salud sexual, estas mujeres tienen
mayor libertad de decisién para acudir a servicios de
salud y continuar o no con los métodos anticonceptivos.
Martina, de 40 afos, con tres hijos, explica y argumenta
sus decisiones:

Con las pastillas [anticonceptivas] mi esposo se enojaba
mucho [...] Con el nifio me tardé, y se fue a EUA, y vino
y me embaraza, y se vuelve a ir, y regresa y me embaraza
[...] y con la tltima como no estaba él, el médico me
preguntd si me operaba y le dije que si [...] pero no, no

se lo he dicho que estoy operada (MCM-CO08).

En este caso, se muestra claramente cémo la mujer
sola, al menos en el discurso, expresa que pueden tomar
sus propias decisiones y controlar el cudndo y para qué
decide buscar atencién. Otras toman decisiones en el
momento en que el compaiero estd en Estados Unidos
de América (EUA) como una estrategia para no crear
tensiones o conflictos con su pareja.

La demanda de servicios de salud para ambos gru-
pos de mujeres resulta compleja, dependiendo de que
los problemas de salud afecten a algiin miembro de su
familia o a ella misma. No obstante, en su conjunto,
las mujeres se encuentran con barreras de acceso a los
servicios publicos de salud de la comunidad, sobre todo
en lo que corresponde a los tiempos y procedimientos
burocréticos. El sistema no tiene en cuenta las dindmicas
y horarios de las mujeres en relacién con su familia.
Igualmente las mujeres expresan su insatisfaccién
porque los servicios de salud sélo estdn disponibles en
la comunidad en horario matutino. Ademds, una vez
atendidas, con frecuencia deben comprar los medica-
mentos para el tratamiento, lo que afecta negativamente
a su economia. Lo anterior representa para las mujeres
una inversién de tiempo, traslados, movimientos y



adaptacién a las reglas de funcionamiento de las insti-
tuciones de salud, dificultando el acceso oportuno y la
continuidad de las acciones médicas necesarias para el
manejo adecuado de sus necesidades de salud.

Asimismo, la infraestructura de la red de salud local
tiene limitaciones para brindar atencién a los problemas
més complejos relacionados con la sexualidad y la re-
produccién. A esto se suma que la burocratizacién del
sistema no toma en cuenta los momentos de tensién
que vive una mujer ante estos procesos. Rosalinda, una
mujer de la comunidad rural de 41 afos, con cuatro
hijos, el mds pequeno de cinco afos, recuerda:

R: Yo sali con sintomas de cdncer en la matriz y me man-
dan hasta la capital [...] me hizo unas cortadas y nomqs
el doctor no me dio explicacién. Cuando yo llegué a mi
casa, yo me sentfa bien mal. Yo llegué llorando porque
me dolfa mucho. [...] y no me dijo nada, nada, y nada
me dio pal dolor ni nada, y yo ya llevaba temperatura.
Hasta que mi hermano me llevé al médico del centro
de salud chiquito que tenemos aqui, y ése ya me explicé
que no habian cortado nada, que eran puras quemaditas

de las venitas y que tenfa que cuidarme por unos dias

(MCM-CO23).

A pesar del conjunto de obstdculos que enfrentan
las mujeres para acceder a los servicios de salud, la
mayoria acude a los centros de salud de la Secretaria de
Salud disponibles en su comunidad, ya sea por la ca-
rencia de recursos econémicos que limitan la basqueda
de atencién con un médico privado; por cumplir las
condiciones para recibir los beneficios del Programa
Oportunidades; por considerar que cierto padecimiento
amerita la atencién médica; o por estar interesadas en
las actividades que se desarrollan en estos espacios, entre
otras razones.

Informacién preventiva sobre ITS
y VIH/SIDA

Las MCM que participaron en el estudio cuentan con
informacién sobre prevencién y vias de transmisién de
VIH/SIDA. La gran mayoria de las mujeres entrevistadas
sabe que en los centros de salud se llevan a cabo pldticas
donde se proporciona informacién sobre planificacién
familiar, atencién prenatal, prevencién y deteccién de
riesgos ante el cdncer cervicouterino e ITS y VIH/SIDA.
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Para el andlisis sobre el acceso a informacién preventiva
sobre I'TS se estructuraron tres grupos de mujeres segtin
escolaridad y cobertura por el Programa Oportunidades
o Seguro Popular; éste debido a una diferenciacién
socioeconémica de las mujeres de estas comunidades,
a las cuales se focalizan estos programas.

El primer grupo corresponde a 49 MCM, que cuen-
tan con cobertura del Programa Oportunidades o del
Seguro Popular y que tienen una escolaridad de primaria
o secundaria. La mayor parte estas mujeres han tenido
acceso a las pldticas preventivas que se llevan a cabo en
los centros de salud local, debido a que ambos progra-
mas establecen como norma para conservar beneficios
de los mismos que las mujeres acudan a las actividades
preventivas impulsadas en los centros de salud. De
esta forma, las unidades de salud se configuran como
los tnicos espacios donde obtienen informacién sobre
las vias de transmisién y estrategias de prevencién del
céncer cervicouterino y de las I'TS y el VIH/SIDA.

En general, este grupo de mujeres expresé valora-
ciones positivas sobre las intervenciones preventivas:
“Como tiene uno Oportunidades nos dan pliticas los
miércoles, nos han explicado mucho lo de las infeccio-
nes, del papiloma humano y gonorrea” (ITS-CO-6).
No obstante, también sefialaron que en su comunidad
es necesario difundir mds informacién, e individual-
mente se mostraron dispuestas para asistir y participar
en otras sesiones.

A partir de la informacién recibida en las pldticas
identifican al Papanicolaou (Pap) como la prueba prin-
cipal de deteccién de cdncer cervicouterino e ITS. Todas
han acudido a los servicios pablicos para que les hagan
el Pap, ya sea por la programacién semestral o anual de
la consulta ginecolégica enmarcada en los programas
sociales, por padecer los sintomas de una ITS o por la
programacién de las consultas durante el embarazo.
Sin embargo, toda vez que la aplicacién del Pap es
una condicién para recibir los beneficios del Programa
Oportunidades, una de las consecuencias negativas de
ligarlo a ello es que se constituye en una obligacion para
las mujeres y un procedimiento burocratico para los ser-
vicios de salud. De esta manera se reduce la oportunidad
de sensibilizacién para el cuidado de la salud sexual.
Como una expresién de ello, las mujeres entrevistadas
frecuentemente sefialaron que reciben el diagnéstico
mucho tiempo después de que les realizaron la prueba
y en ocasiones no saben del resultado; aunque también
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consideraron que es importante aplicarse el Pap porque
les permite conocer su estado de salud y “prevenir o
atender alguna infeccién” (MCM-CO25).

La mayorfa de las MCM entrevistadas mencionaron
como principal via de transmisién del VIH la de rela-
ciones sexuales, y en menor medida la via sanguinea y
perinatal. No obstante, algunas de ellas ain desconocen
la existencia de la prueba de deteccién del VIH, pero
la mayorfa mencioné que para ello existen “andlisis de
sangre”. Del total de mujeres entrevistadas, cuatro se
habian hecho la prueba Elisa* como parte de los andli-
sis requeridos durante el embarazo, 11 afirmaron que
les gustaria hacerse la prueba de deteccién del VIH, y
cuatro se negaron a esta posibilidad por considerar que
estn exentas del riesgo.

Yo no me la harfa, no viene al caso que yo me esté ha-
ciendo una prueba de ésas. Si yo supiera que ando mal
y que me he metido con uno y con otro, a lo mejor si
me preocupaba, ;no?, entonces si que me hagan eso para
estar segura (MCM-TEX31).

Un segundo grupo (11 MCM) corresponde a las
mujeres que no tienen cobertura por Oportunidades ni
el Seguro Popular y que cuentan con escolaridad bési-
ca (primaria o secundaria). En sus narrativas también
se observé un reconocimiento de la importancia que
tienen las pldticas preventivas que se promueven en los
centros de salud; sin embargo, ellas consideran que en
el desarrollo de estas actividades existe una preferencia
por “las que estdn en el Programa Oportunidades”.
Por ello, algunas mujeres sélo han escuchado que en
estos servicios publicos se brinda informacién sobre el
cuidado de la salud sexual y reproductiva pero no han
accedido a estos espacios.

Dicen que s dan pldticas pero a mi nunca me informa-
ron. Si me hubiera gustado acudir porque le hace falta

a una como mujer, son cosas que nos podrl’an servir

mucho (ITS-TX11).

En general, estas mujeres se han aplicado el Pap
cuando tienen los sintomas de una ITS o durante la

* Las pruebas de tamizaje para la deteccion de anticuerpos anti-VIH,
en plasma o suero sanguineo, incluyen metodologias como Elisa
(ensayo inmunoenzimdtico ligado a enzimas) y aglutinacién.’
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programacién de la consulta para vigilar el desarrollo
del embarazo. Asimismo, ninguna se habia realizado la
prueba de deteccién del VIH y cuatro se negaron a esta
posibilidad por considerar que estdn exentas de riesgo.
Con frecuencia, ellas expresaron, “Yo no me la harfa
porque al salir bien en el Papanicolaou, una estd bien”;
“Sélo es necesario si estds enferma o cuando el esposo
tiene otra mujer”.

El tercer grupo estd conformado por 10 mujeres,
diferenciadas por su mayor escolaridad respecto de los
dos grupos anteriormente descritos (cuentan con mds de
nueve anos de escolaridad) y en el cual se incluye tanto
beneficiarias como no beneficiarias de los programas
sociales. Estas mujeres tienen mayores referencias sobre
las distintas I'TS y los procesos de diagnéstico; y han
obtenido esta informacién tanto en el dmbito escolar
como en las pldticas preventivas impulsadas en el centro
de salud de su comunidad.

Lo que conozco para saber si tienes alguna ITS es por
medio de un examen de laboratorio, tal vez un exudado
vaginal y un Papanicolaou; y para el VIH forzosamente
tendrias que hacerte una prueba de sangre (MCM-
CO17).

Este grupo valoré positivamente las intervenciones
preventivas, pero también sugirieron la ampliacién de
informacién sobre la existencia de las diferentes ITS
y sobre VIH/SIDA; y demandaron la extensién de la
cobertura tanto en los servicios de salud como en las
escuelas, ya que “se debe explicar sobre estas enferme-
dades a todos los nifios” (ITS-CO15).

Estas mujeres reconocen la importancia que tienen
las pruebas de diagndstico y han buscado atencién en los
centros de salud para la revisién ginecoldgica y la aplica-
cién del Pap, particularmente cuando han padecido los
sintomas de una ITS, y sobre la prueba de diagnéstico
para VIH; sobre esta tltima una mujer se habia realizado
la prueba Elisa, como parte de los andlisis requeridos
durante el embarazo (ITS-CO3); otra, por la percepcién
de riesgo de una transfusién sanguinea, “hace como tres
afos sufri de hemorragias muy seguidas, como me quedé
con la espinita, me hicieron un examen de todo esto y
sali bien” (ITS-CO7); y la tercera mujer dijo haberse
realizado la prueba “por el miedo al contagio, porque no
vas a decir que usas el preservativo a 100% [...] gracias a
dios ha salido negativo [...] mucha gente no lo manifiesta
y el virus estd latente” (MCM-CO17).



Ademds, algunas de las mujeres con mayor esco-
laridad consideraron que las actividades preventivas
impulsadas por los servicios publicos de salud no sélo
son sitios de recepcién de informacién adecuada sobre
las ITS y el VIH/SIDA, sino también se configuran
como espacios donde las mujeres, entre ellas las com-
paneras de migrantes, pueden intercambiar sus dudas
y experiencias sobre estos padecimientos.

Después de las pldticas, ya pienso que no soy la dnica
que sufre su machismo. Cuando nos juntamos en las
pldticas, otras sefioras también comentan, y te das
cuenta sobre cémo aqui triunfa esa idea de que uno
como mujer recibe infecciones porque anda con otras

personas (ITS-CO5).

Por ello, algunas mujeres consideraron que, ante las
frecuentes resistencias de los varones de la comunidad
para adoptar medidas preventivas, serfa adecuado que
las estrategias impulsadas por los servicios publicos de
salud incluyeran a la poblacién masculina. “Los hom-
bres deberian asistir a esas reuniones, nosotras somos las
que siempre acudimos para todo, la mujer para todo”
(ITS-CO1).

De esta forma, los centros de salud, ademids de
funcionar como espacios para brindar informacién
cientifica sobre los temas de salud sexual y reproduc-
tiva, también se transforman en lugares que facilitan
el intercambio de informacién entre pares, de manera
informal, con lo que se refuerza el sistema de creencias,
representaciones y practicas determinadas por las nor-
matividades genéricas y sexuales.

Padecer una ITS, basqueda y acceso
a la atencién

Durante la primera etapa del trabajo de campo se
entrevisté a 60 mujeres, de las cuales 13 (cinco en la
comunidad rural y ocho en la urbana) mencionaron
haber padecido una ITS, en algiin momento de su vida.
Al indagar sobre estos padecimientos, siete afirmaron
haber presentado sélo en una ocasién los sintomas de
una ITS, y dos reportaron una sintomatologia recurren-
te, particularmente “dolor, ardor, comezén y flujo”.
La atencién de ITS en estas mujeres incluye los
servicios de los centros de salud, los médicos privados
y la automedicacién. La mayoria de estas mujeres acu-
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dié al centro de salud local, donde tuvieron acceso a la
consulta médica, les confirmaron el diagnéstico de I'TS,
y algunas recibieron tratamiento gratuito, no sélo para
ellas sino también para su companero.

Tendrd como tres afios que yo sentfa mucho ardor en mi
parte. Fue cuando empecé a ir al centro de salud para
que me hiciera mi Papanicolaou. Me vio la doctora y me
mandaron la medicina, también a mi esposo le mandaron

pastillas, y sf se las tomé (MCM-CO15).

Las que acudieron a los servicios de salud privados
(dos mujeres), lo hicieron porque “en ese lugar dan répi-
do los resultados de los estudios clinicos en comparacién
con el centro de salud donde tardan aproximadamente
dos meses”.

Las mujeres con ITS que se automedicaron (dos
mujeres) presentaban una sintomatologfa recurrente,
y mencionaron que s6lo acudieron una vez a recibir
atencién médica, cuando iniciaron con los sintomas,
y posteriormente han optado por la automedicacion:
“Como sufro mucho de infecciones, pues me sigo po-
niendo lo que me dieron cuando fui al doctor, mejor
voy y compro la misma medicina” (MCM-TEX13).

El diagnéstico de ITS también se llevé a cabo como
parte de los estudios rutinarios de Pap. Cuatro mujeres
mencionaron que “no tenfan nada” hasta que acudieron
al centro de salud para exploracién ginecoldgica y aplica-
cién del Pap. Fue entonces que les informaron de su pa-
decimiento y recibieron tratamiento. Para estas mujeres,
el origen de la infeccién no fueron las relaciones sexuales
sino el haberse “sentado en banos sucios”; “utilizar ropa
apretada’; o “estar sentada mucho tiempo”.

Tomando como referencia la informacién obtenida
en la primera fase del estudio, se considerd relevante
profundizar —en la segunda fase de la investigacién— en
comprender los procesos relacionados con la bisqueda
y acceso a servicios de salud por mujeres que hubiesen
padecido ITS y que recibieron atencién médica, en los
seis meses previos al estudio.

Las caracteristicas sociodemograficas de las 10 mu-
jeres entrevistadas (que padecieron I'TS y que recibieron
atencién médica) muestra lo siguiente: su edad oscila
entre los 23-39 afos; cinco cuentan con escolaridad
de nivel primaria, una con secundaria, y cuatro con
bachillerato y/o carrera técnica. Ocho mujeres estaban
casadas o vivian en unién libre y dos eran separadas;
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nueve se integraban a la red familiar cuando su esposo
migra y una era mujer sola. Todas tienen hijos -2 a 7
hijos—; ocho de ellas se dedican sélo al trabajo domés-
tico, y siete son beneficiarias de los programas sociales
antes mencionados.

En los relatos de estas mujeres se observa que por
lo menos seis de ellas han tenido I'TS recurrentes en el
marco de la vida en pareja con un varén migrante. Con
frecuencia, mencionaron que las infecciones iniciaron a
pocos dias o semanas de haber contraido matrimonio
o unién libre. Benita, de 38 anos, narra su experiencia,
en la cual destaca el control que ejerce el vardn sobre
el tipo de servicios de salud que son apropiados para la
atencién de estos padecimientos:

Casi de recién casados también tuve una infeccién. Yo
nunca le pregunté al doctor a qué se debid, pero se pre-
sent6 como al mes de que yo estuve con él. Me salié una
bola al lado de mi vagina. El pensé que era mejor que yo
no acudiera al centro de salud, me llevd a un particular,
me inyectaron (ITS-CO5).

En general, ellas consideran que la migracién de su
comparfiero genera condiciones propicias para adquirir
nuevamente otra infeccién, ya que pricticamente dan
por hecho que los varones tienen relaciones sexuales
durante su estancia en los EUA. “Estd mal que ellos
estén por alld y una por acd; una se casa para estar
juntos, mds que nada hay tantas enfermedades como el
papiloma, el sida, pues ya ni sabe una” (ITS-COG). En
algunos casos esta percepcién de riesgo se confirma con
el padecimiento de una ITS presentada en el periodo
de retorno de su companero.

Antes de la dltima infeccién, hace como tres afos, casi
recién de que vino mi esposo de EUA, me puse muy mal,
vine a hacerme el Papanicolaou, y resulté con infeccién.
Yo creo que fue muy fuerte lo que tenfa porque hasta
me mandaron a Cuernavaca para que alld me cortaran la
infeccidn, estuve en tratamiento como un ano, después

quedé bien (ITS-CO12).

Al explorar las caracteristicas del dltimo evento de
una ITS vivido en los dltimos seis meses, se observa
una correspondencia con la informacién generada en la
primera etapa de la investigacién, donde se identificaron
casos sintomadticos y asintomdticos. En este evento, al-
gunas mujeres padecieron comezon, ardor, flujo, dolor
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abdominal y molestias al momento de tener relaciones
sexuales; y otras se enteraron o confirmaron su padeci-
miento mediante la aplicacién rutinaria del Pap.

La mayor parte de las mujeres (siete) optaron por
comunicar el padecimiento sélo a su pareja, apenas
iniciados los primeros sintomas: “Le conté a mi esposo,
le dije que me daba un dolor y ardor, y que iba a ver a
la doctora” (ITS-CO12). Otras vivieron el padecimien-
to en soledad, y le informaron a su pareja después de
acudir a la consulta médica. También se identificé un
caso donde la mujer opté por mantener en silencio la
infeccién.

En general, la comunicacién del padecimiento de
ITS se configura como un espacio de intenso conflicto
entre la pareja, ya que se inicia una dindmica de adju-
dicacién de responsabilidades donde la condicién de
subordinacién de las mujeres las sitda en desventaja, a
pesar de que ellas afirman que su compafero migrante
ha sido la tnica pareja sexual. La mayoria de las muje-
res utiliza frases como: “El me dijo que yo me andaba
rejuntando con otro”; “El piensa que la mujer que tiene
esos problemas es porque anda con otras personas’; “Yo
le dije, a lo mejor tii me lo pegaste, y él me dijo ‘Estds
loca, 16gico que me iba a decir que no”.

Una vez que emergieron los sintomas de la ITS,
ellas esperaron aproximadamente de quince a veinte dfas
para acudir solas al centro de salud de su comunidad.
Para ellas, el hecho de vivir el proceso de bisqueda de
atencién del padecimiento recurrente de I'TS, acompa-
fadas por su pareja, constituye una realidad lejana, ya
que los varones muestran una importante resistencia
para buscar atencién médica.

Las valoraciones y opiniones de las mujeres que
utilizaron los servicios de los centros de salud sobre la
atencién médica se concentra en los siguientes temas: la
interaccién médico-paciente en el espacio de la consulta,
la accesibilidad a los andlisis clinicos (principalmente al
Pap), la efectividad del tratamiento y las actividades de
seguimiento del padecimiento.

Si bien las mujeres reconocen la alta demanda que
tienen los centros de salud y el consiguiente nimero de
horas dedicadas a la espera de la consulta, en general,
ellas valoran positivamente la atencién médica recibida
en estos espacios. Tienen una opinién favorable sobre
la exploracién clinica, donde perciben que les brinda-
ron atencién individualizada, q