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ARTICULO ORIGINAL

Las mujeres que se quedan: migracion
e implicacion en los procesos de busqueda
de atencion de servicios de salud

Marta Caballero, Soc, Comunic, D en C Soc, (') René Leyva-Flores, MD, Dr en Soc,"
Sandra Catalina Ochoa-Marin, Enf, Dra en SP® Angel Zarco, Antr,® Claudia Guerrero, Etnél,M en Antrop de la Med y Sal Int.®

Caballero M, Leyva-Flores R,

Ochoa-Marin SC, Zarco A, Guerrero C.

Las mujeres que se quedan:

migracién e implicacién en los procesos

de busqueda de atencion de servicios de salud.
Salud Publica Mex 2008;50:241-250.

Resumen

Objetivo. Analizar los procesos de busqueda de atencidn
de los servicios de salud en comunidades de alto indice mi-
gratorio. Material y métodos. Estudio cualitativo, realizado
entre octubre de 2004 y mayo de 2005 en dos comunidades
de alto indice de intensidad migratoria internacional en
México. Se entrevistd a 60 mujeres compaeras de migrantes
en dos comunidades (urbana/rural) del centro de México
con elevada migracion hacia Estados Unidos. Resultados.
En el contexto de la migracion se identifican dos formas de
recomposicion familiar: integracion de la mujer a su familia
y casos de mujeres solas. La primera mostré mayor apoyo
y control para buscar atencién médica, sobre todo en salud
sexual y reproductiva. La segunda tiene menor apoyo, pero
mayor capacidad para buscar atencion médica, con privacidad
e independencia. Conclusiones. La reestructuracion familiar
condiciona la busqueda oportuna de servicios de salud en mu-
jeres compaiieras de migrantes. Las situaciones identificadas
funcionan como obstaculos o facilitadores de la movilizacion
de recursos para la atencion de la salud.
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Women who are left behind:

the impact of international migration
on the process of seeking health care.
Salud Publica Mex 2008;50:241-250.

Abstract

Objective.To analyze how women who are left behind seek
care in communities with a high migration index. Material
and Methods. This is a cross-sectional study which used
a qualitative approach. Sixty in-depth interviews were con-
ducted between October 2004 and May 2005 with female
partners of migrants in two communities (urban / rural) from
a region in central Mexico with high migration to the United
States. Results. Migration determines two forms of familial
reorganization: one in which female partners of migrants
reintegrate with their families;and one in which they remain
on their own. Women who reintegrate with their families
receive more support, but are also subjected to more control,
rendering them with less capability to seek care, particularly
related to sexual and reproductive health. Women who re-
main on their own have less support but have more control
and capacity to seek care, with privacy and independence.
Conclusions. The familial reorganization influences timely
health care-seeking behaviour of female partners of migrants.
The situations identified can function as obstacles or facilita-
tors to mobilize healthcare resources.

Key words: migration; family; health, women; Mexico
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studios sobre el acceso a servicios de salud han iden-

tificado diversos factores estructurales que tienen
especial repercusion en la bisqueda y utilizaciéon de
servicios de salud por las mujeres.! Entre estos factores
se encuentran su condicién econémica,? la relacién con
los proveedores de salud,*> la confianza en el sistema de
atencién médica® y la representacién del proceso salud-
enfermedad,” entre otros. En estos estudios un elemento
comn es la inequidad de género como concepto expli-
cativo del acceso diferencial a los servicios de salud,®
lo cual contrasta con el papel socialmente asignado a la
mujer de cuidadora de la salud de los integrantes del
grupo doméstico.”

Sin embargo, en México se ha documentado que las
mujeres tienden a buscar atencién médica antes y con
mayor frecuencia que los hombres.!” No obstante, ante
problemas de salud como las infecciones de transmisién
sexual (ITS), que poseen un elevado componente de
estigma social, el propio problema de salud se puede
constituir en una barrera para la biisqueda oportuna
de atencién,™1? que tiene especial relevancia en con-
textos sociales de alta migracion,'® en los cuales se han
identificado cambios en dos grandes componentes que
relacionan el proceso de migracién con la salud.! Por
una parte, se han documentado cambios en los compor-
tamientos sexuales de los migrantes que constituyen
factores de riesgo para la transmision de ITS a sus pa-
rejas en los lugares de origen. Asimismo, en los &mbitos
comunitario y familiar se han observado cambios en las
relaciones, funciones y responsabilidades familiares y
comunitarias,'>1® que pueden influir en la capacidad
de las mujeres para buscar servicios de salud en las
comunidades de origen.

La migracién se ha estudiado desde diversas pers-
pectivas de andlisis de acuerdo con los diferentes enfoques
disciplinarios de las ciencias sociales. La perspectiva de
los hogares y la familia puede favorecer una mejor arti-
culacién entre los enfoques microsocial y macrosocial,””
sin perder de vista a su vez que la propia migracién ha
matizado conceptos clave en la definiciéon de grupos
domésticos.'® Puesto que la migracion se ha constituido
en un fenémeno estructural y se ha incrementado en
los paises en desarrollo, la salud de los migrantes se ha
convertido en una preocupacion no sélo para los lugares
de destino, sino también para los de origen;!® en conse-
cuencia, se espera que la relacién entre migracién y salud
represente uno de los retos principales para la organiza-
cién y funcionamiento de los servicios de salud, tema
casi inexplorado en México. En este trabajo se analiza el
vinculo entre la reestructuracion del grupo familiar de
las mujeres compafieras de migrantes en las comunida-
des de origen y la btisqueda de atenci6n de servicios de
salud, con el fin de aportar evidencias empfricas sobre la
atencién de la salud de este grupo de mujeres.
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Material y métodos

Se realizé un estudio de cardcter cualitativo de octu-
bre de 2004 a julio de 2005 en dos comunidades, una
urbana y otra rural, consideradas con alto indice de
intensidad migratoria internacional.** Como punto de
partida se pensé que las comunidades, ubicadas en la
region del centro de México, mostrarfan diferencias en
cuanto a composicién familiar y biisqueda de atencién
de servicios de salud entre mujeres rurales y urbanas.
Sin embargo, una vez obtenidos los datos, procesados y
analizados, las diferencias no se establecian de acuerdo
con el lugar de residencia de las mujeres y sus familias
(rural o urbano), sino con el tipo de reestructuracién
del grupo familiar una vez que el compafiero partia a
Estados Unidos (EUA), es decir, si la mujer iba a vivir con
su familia de origen o politica o si se quedaba sola en el
hogar que habia formado con su compafiero, factor que
estd relacionado con la edad de los hijos de la pareja.

En cada comunidad se seleccioné a mujeres que
cumplieran con las siguientes caracterfsticas de inclusion:
residentes de las comunidades, mayores de 18 afios de
edad, con pareja en EUA o cuya pareja hubiera regresado
ala comunidad en un término no mayor de cinco afios,
y que aceptaran participar libremente en el estudio. Por
lo tanto, la muestra quedé configurada por 60 mujeres
compafieras de migrantes (28 de la comunidad rural
y 32 de la comunidad urbana) que cumplieron con el
principio de saturacién teérica.*! Para entrar en contacto
con las muijeres se recurri6 a los servicios locales de sa-
lud, representaciones del gobierno local y a través de la
técnica de bola de nieve en la cual una mujer compafiera
de migrante establecia el contacto con otra. A las parti-
cipantes se les informé sobre el propdsito del estudio y
se obtuvo su consentimiento informado por escrito.

La recoleccion de los datos se realizé por medio
de entrevistas en profundidad y de observacién no
participante. Las entrevistas en profundidad tuvieron
como propésito explorar la reestructuracién familiar y
su relacién con el proceso de busqueda de atencién a
los servicios de salud sexual y reproductiva. La dura-
cién de las entrevistas fue de 60 a 70 minutos, en una
o dos sesiones, las cuales fueron grabadas, transcritas
y procesadas en el software Atlas-ti.* Las entrevistas se
efectuaron en el lugar en que las mujeres prefirieran.
La observacién no participante tuvo como objetivo
contextualizar la interaccién de estas mujeres con la co-
munidad; se registraron actividades en algunos lugares
de encuentro donde se comparte la vida social (centro de

* Muhr T. Scientific Software Development. Visual Qualitative Data
Version. ATLAS Ti 4.2. PC / Windows 95. Berlin: Scolari Sage Pu-
blications Software, 1997.

salud piiblica de méxico [ vol. 50, no. 3, mayo-junio de 2008



Las mujeres que se quedan: migracion y salud

ARTICULO ORIGINAL

salud, pldticas del Programa Oportunidades,” mercados
y escuelas).

Para el andlisis de los datos se tomé como base la
aproximacién interaccionista-simbélica. Dicha 6ptica
retoma la dimensién del sentido subjetivo, rescata la
accién social y asume que los actores se relacionan
entre si y con los objetos que les rodean en funcién del
significado que tienen para ellos.?? El procesamiento y
andlisis de los datos se llevé a cabo de acuerdo con las
guias de la entrevista y su contenido, se incorporaron
nuevos conceptos y categorias segin lo requiriera el
material y se clasific la informacién por c6digos.? De
ese modo, las categorias de andlisis fueron las siguientes:
datos sociodemograficos; experiencia migratoria en la
pareja y vivencias de la mujer; papel femenino, redes
sociales y vivir la pareja; salud sexual y reproductiva;
y utilizacién de servicios de salud.

Por tltimo, cabe mencionar que antes de su inicio,
este estudio pasé por la revision y aprobacién por parte
de las comisiones de Investigacién, Bioseguridad y Etica
del Instituto Nacional de Salud Ptblica de México.

Resultados

Perfil de las mujeres entrevistadas

Mis de la mitad de las mujeres comparieras de migrantes
entrevistadas (73%) naci6 fuera de las comunidades de
estudio y provenia en su mayorfa de comunidades ru-
rales de estados cercanos; en general, esta migracién
tiene lugar en edades tempranas por decisién de sus
progenitores, razén por la cual estas mujeres relacionan
su pertenencia con el lugar de residencia actual. A pesar
de ello, el fendmeno de la migracién internacional ha
estado presente a lo largo de su historia familiar, pro-
tagonizada por padres, hermanos, tios o primos que se
“iban al norte” a trabajar.

Laedad delas mujeres es un factor que debe tenerse
en cuenta a la luz de los resultados, ya que en términos
generales se dividen en dos grupos: las que tienen entre
21y 39 afios de edad y las mayores de 40 afios. Esto tiene
relacién no tanto con el niimero de hijos, sino con la edad
de éstos; las mujeres del primer grupo de edad tienen

* Programa gubernamental creado para disminuir la pobreza y be-
neficiar a las familias en salud, educacién y nutricién que ofrecen
varias secretarfas, entre ellas la de Salud y la de Educacién. En este
programa la norma compromete a las beneficiarias a asistir a platicas
de salud, en las cuales se les orienta sobre prevencién de enferme-
dades y promocion de la salud y reciben un apoyo econémico por
cada hijo que estudia.
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todavia a su cargo hijos menores, en comparacién con
las mujeres entrevistadas de mds de 40 afios, quienes
tienen entre su descendencia hijos con edad suficiente
para cuidar al resto de los hermanos. Esto se vincula
a su vez con la reestructuracién que se produce en la
familia de dichas mujeres una vez que su compariero
se desplaza a EUA. Las mujeres que se quedan solas
son las que pertenecen a este segundo grupo: personas
mayores de 40 afios y con hijos mayores; y las mujeres
que se integran a su familia de origen o a la politica son
las mds jovenes y con hijos todavia pequefios.

Mas que destacar el estado civil de estas mujeres,
que no representa diferencias en el tipo de compromisos
entre la pareja y las familias por estar casada o vivir en
unién libre, es importante reconocer la continuidad
del vinculo de pareja que guardan estas personas con
sus comparieros a pesar de la migracion, es decir, con
el hecho de que el var6n pasa largos periodos lejos del
ndcleo familiar. Y esto es asi porque casi todos estos
compafieros son migrantes indocumentados: pagan a
un intermediario por un viaje que se ha vuelto cada dia
mads peligroso y cuyo éxito no siempre estd asegurado.
Esto hace alargar sus periodos de estancia en EUA, 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
esos fueron sus intentos de €l para irse al norte; que sufrié
mucho para irse al norte porque se fue, lo agarraron, lo
metieron a la cércel, lo volvié a intentar, lo volvieron a
agarrar y ya se vino y ya pago el dinero que debia aqui
y se volvio a regresar, y se volvié a endrogar porque es
de puro dinero que piden prestado como ora las primeras
veces que se fue (MCM-CO23).

La pareja se mantiene si se logra conservar la co-
municacion, sea con visitas a la comunidad de origen
del migrante, llamadas telefdnicas, cartas y fotografias,
entre otras, pero sobre todo con el envio de dinero,
mads o menos con regularidad. Todas las entrevistadas,
excepto una, consideran que su pareja lo es porque
mantiene comunicacién y remite dinero. El tinico caso
de una autodefinida “mujer separada” es el relato de
un fenémeno ya descrito en la bibliograffa, acerca de
las “mujeres dejadas o abandonadas” a causa de la
migracion del varén, cuestiéon que supone otro tipo de
problematica relacionada con la migracién pero cuyo
objeto no era el de esta investigacién.2*

Otro tema a destacar es el de la ocupacién de estas
mujeres y su relacion con la migraciéon del compariero.
Poco mds de la mitad de las mujeres entrevistadas se
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dedica de manera exclusiva al cuidado del hogar y los
hijos, por lo que depende de las remesas que mandan
sus comparieros de EUA. En las dos comunidades estu-
diadas se advierte una acentuada division del trabajo
familiaz, bajo un entendido social y cultural de que la
mujer se dedica a la “esfera doméstica” y el compafiero
a la “esfera ptblica”, con la tacita aceptacién de que él
es el exclusivo proveedor del hogar. En estas parejas en
las que el varén migra se busca una mejoria en el interior
de la familia, que no es alcanzable en la comunidad de
origen. La migracién ha cambiado el propio concepto de
matrimonio 0 unién entre estas mujeres; si en un princi-
pio se basaba en la complementariedad de los trabajos
del varén y la mujer, ahora el papel del compafiero se
reduce a ser suministrador de dinero enviado desde
el norte. S6lo cuando a las mujeres 1o les alcanza con la
cantidad remitida, entonces se dedican a vender comi-
da preparada o ropa, o bien a emplearse en el servicio
doméstico. Estas son las tres ocupaciones mas comunes
entre las mujeres entrevistadas que realizan un trabajo
extradoméstico (43%). Hay que destacar en este punto de
la manutencién y economia familiares de estas mujeres
que en su mayoria (73%) reciben el apoyo del programa
gubernamental Oportunidades. Es pertinente sefialar
que dicho programa se instituye en comunidades con
graves indices de pobreza con la finalidad de beneficiar a
las familias en salud, educacién y nutricién. Las familias
beneficiarias reciben una ayuda econdmica por cada
hijo que estudie; ademds, este programa compromete
a las madres de familia a asistir a platicas de salud, en
las cuales se las orienta acerca de la prevencién de en-
fermedades y la promocién de la salud, en favor de una
cultura saludable. Cabe destacar entonces que las dos
comunidades, seleccionadas para esta investigacién por-
que tienen un elevado indice de migracién y se trata de
comunidades expulsoras, son también comunidades en
las que se opera un programa de este tipo para combatir
la pobreza de su poblacién (cuadro I).

Reestructuracion familiar

La migracién hacia EUA del compafiero provoca una
reestructuracion en la composicién de la familia de
acuerdo con la presencia o ausencia del varén en la
comunidad. En estas comunidades se pueden carac-
terizar dos tipos generales, si bien no tnicos, que se
reconocen en el momento en que el compafiero parte
hacia la Unién Americana: la integracién de la mujer a
su familia (sea la de origen o la politica) y el caso de la
mujer sola (cuadro II).

La primera se relaciona con el parentesco de la
mujer o su compafiero. El cambio de residencia ocurre
en el momento en que su compafiero deja la comunidad;
entonces la mujer se traslada a casa de su familia de
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origen (padres o hermanos) o con la familia politica (en
casi todos los casos, los suegros). La decisién del cambio
de residencia es del compafiero, quien considera que
estardn mds “protegidos” en su ausencia. En este tipo se
encuentra 51.6% de las mujeres y corresponde a las mu-
jeres mds jovenes con hijos menores de 16 afios (cuadro
I), los cuales se convierten en el motivo principal para
justificar el cambio. Se espera que la familia contribuira
a atenuar y satisfacer de mejor manera las necesidades
de alimentacién vestido y calzado de los hijos pequefios,
ademds de ofrecer proteccion y compaiiia a la mujer que se
queda sola en la comunidad. Las ayudas son econémicas
(préstamo de dinero mientras el comparfiero puede enviar
dinero) o residenciales (alojamiento en el hogar de los fa-
miliares o préstamo de un cuarto en el mismo terreno). La
asistencia también puede consistir en amparar a los hijos
pequefios, comprar o cocinar y el aseo; la convivencia
social y el apoyo moral y la proteccién (acompaiiamiento
en determinadas ceremonias o rituales); y la informacién
(consejos y orientaciones). La mayoria de estas mujeres
lo percibe como un acto de intercambio y solidaridad
entre los miembros de la nueva familia. Lilia, una de las
mujeres mds jovenes entrevistadas que en fecha reciente
se traslad6 a vivir con sus suegros y cufiada, también
compafiera de migrante, afirma:

Apenas cuando él se fue y me dejo, me quedé con ellos,
con sus papds porque pues yo tengo mi casa y yo vivia
solamente con mi esposo, pero ahora que él se fue, pues
me vine para acd con mis suegros para que no me sintiera
sola [...] y ahora que tuve la nifia todos estuvieron en
comunicacién para saber cémo estaba y las dos partes de
la familia me han apoyado mucho (MCM-CO18).

Se sienten protegidas y saben que tienen el respaldo
de un amplio grupo de personas que le dardn apoyo.
Esto crea una red estable, ademads de ser accesibles por
la cercanta fisica ya que todos viven en el mismo espacio
y comunidad.

No obstante, esta proteccién supone también un
mayor control de la familia en torno de decisiones,
actividades, movimientos, distribucién de las remesas
enviadas por el compaiiero desde EUA, incluso en las
formas de vestir y peinarse, asi como en las interaccio-
nes de la propia mujer y sus hijos con la comunidad, ya
que las decisiones no se toman de manera individual
sino que prevalecen los intereses del grupo familiar.
Azucena, una de las mujeres mds jovenes entrevistadas,
sin hijos, sefiala lo siguiente:

A mi esposo no le gusta mucho ir a fiestas, pero a mi si
me gusta ir a los bailes;

Pregunta: Entonces ahora que no esté él lo puedes hacer,
(no?;

salud piiblica de méxico [ vol. 50, no. 3, mayo-junio de 2008
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Cuadro |
PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LAS MUJERES COMPARNERAS DE MIGRANTES ENTREVISTADAS
DE ACUERDO CON LA RECOMPOSICION FAMILIAR. MEXico, 2004-2005

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

Edad

20 afios 0 menos - - 2 6.4% 2 333

21-29 afios 4 13.8% 10 322% 14 2333

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

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

50 afios o mas 5 17.2% | 3.2% 6 10
Lugar de nacimiento

Lugar de residencia I 379% 5 16.1% 16 26.66

Fuera del lugar de residencia 18 62.06% 26 83.9% 44 7333
Escolaridad en afios de estudio

Menos de 6 afios 10 34.4% 10 32.2% 20 3333

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

Entre 7 y 9 afios de estudio 5 17.2% I 35.4% 16 26.66

10 afios y mas 4 13.7% 4 12.9% 8 13.33
Estado civil

Casada 21 72.4% 25 80.6% 46 76.66

Unién libre 8 27.5% 5 16.1% 13 21.66

Separada / divorciada - - | 3.2% | 1.66
Numero de hijos

Sin hijos - - I 3.2% | 1.66

1-2 9 31.03% 8 25.8% 17 2833

35 16 55.1 % 14 80.6% 30 50

6 0 mis 4 13.8% 8 25.8% 12 20
Ocupacion

Solo el hogar 18 62.06% 16 51.6% 34 56.66

Hogar y trabajo extradoméstico Il 37.9% 15 48.3% 26 4333
Programa Oportunidades

Si 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: A partir de datos recogidos en el proyecto “Mujeres compaeras de migrantes y vulnerabilidad a ITS y VIH/SIDA”, septiembre de 2004 a diciembre
de 2006
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Cuadro Il
TIPOS RELACIONADOS CON LA RECOMPOSICION FAMILIAR E IMPLICACIONES
EN LOS PROCESOS DE BUSQUEDA DE SERVICIOS DE SALUD. MUJERES DE MIGRANTES. MExico, 2004-2005

Tipos Recomposicion familiar

Integracion a su familia o la del compaiiero
* Menor libertad

* Interiorizacién y reproduccion del control familiar

* Mayor proteccion y control familiar

Implicaciones para la busqueda
de servicios de salud

* Mayor capacidad de respuesta a problemas de
salud

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

Condicion de mujer sola

Responsabilidad total de la familia (economia, hijos

* Menor capacidad de respuesta a problemas de

cuidados y educacion, otros familiares) salud

- Mayor libertad
- Control social

Red social limitada, débil y no permanente:

* Mayor libertad de decision para acudir a ser-
vicios de salud sexual y reproductiva

- Estigmatizacion (disponible y dispuesta)

Fuente: Proyecto “Mujeres compaiieras de migrantes y vulnerabilidad a ITS/VIH/SIDA” (2006)

Respuesta: Pues no mucho porque la suegra que me tocé
es muy cabrona y nada mds me anda cuidando donde
quiera que voy [...].

P: ;Y ti le pides permiso a tu esposo o ti te vas asi o lo
hablan?

R: Nada mds le digo que tengo una fiesta, que si puedo
ir, bueno o sea, no le pido exactamente permiso, pero sf
le digo que sf voy a ir a una fiesta, pero siempre me dice
que vaya con mi mama que nunca vaya sola, pero si voy
sola (MCM-CO12).

En algunas de estas mujeres, sobre todo entre las
mds jovenes, tiene lugar una interiorizacién y repro-
duccién de ese control familiar, lo que representa una
forma de ajuste a las reglas de comportamiento social
en la comunidad: el deber ser y hacer de las mujeres;
asi aparecen expresiones como “Asi se debe” o “Asi
estd bien”. Ademds, las mujeres también controlan sus
propios movimientos cuando saben que las cuestionaran
su compaiiero, la familia o la comunidad en relacién con
la vigilancia o la presién social. Fatima, una mujer de
mediana edad madre de seis hijos, dice:

Los chismes de aqui llegan donde estdn ellos, si se hacen
cosas supuestamente ocultas: si se hicieron, se sabe. Eso
corre, tu marido se da cuenta ...] y por lo mismo que uno
sabe de ellos de la gente que llega de alli y dice: “Pues
fijate que fulano por alld vive con otra vieja” o que la
vieja de fulano tal o cual (MCM-CO16).
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Por otro lado, en el segundo tipo caracterizado
se encuentran 48.3% de las mujeres compafieras de
migrantes entrevistadas, quienes permanecen con sus
hijos en la vivienda que han conformado con su pareja
al momento de la migracién del compariero (cuadro I).
Por lo general, estas mujeres estdn en otro periodo de
su ciclo de vida (individual, de pareja y familiar), ya
que son mujeres de mayor edad, con mayor experiencia
migratoria de los ciclos migratorios del compafiero, con
hijos mayores de 16 afios que las mds de las veces son
los que proporcionan apoyo a su madre.

Este hijito mio de 18 afios sali6 del bachillerato y queria
agarrar su carrera, pero su papa no pudo pues porque
es mucho dinero el que me cobraban y ya no agarré su
carrera mi nifio.

Se quedod asf, y €l se querfa ir con su papd, y me decfa:
“Mamé, ;qué voy a estar haciendo aqui? Pues aqui no
hay trabajo, no hay nadal...]” le digo: “No, m’ijo, t eres
el mds grande aqui en la casa y yo me siento protegida
por ti, le digo, tu papd no estd y me siento contenta a
dormir”, porque él oye algo y se para [...] y por eso no
dejo que se vaya (MCM-CO23).

En la mayorfa de estos casos, la familia de origen,
y algunas veces también la politica, reside fuera de la
localidad o no mantiene relaciones de solidaridad con
la mujer. Cuando el compafiero emigra, estas mujeres
tienen que asumir la responsabilidad de la familia en
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aspectos como el econémico (administra el dinero que el
compafiero remite, el que ella gana con su trabajo extra-
domésticoy, si es el caso, el que recibe del Programa de
Oportunidades), ademads del cuidado y la educacién de
los hijos e incluso de otros familiares, como sus padres
o suegros. Por lo regular, la red de apoyo de esta mujer
se limita a un ntimero pequefio de personas y se rela-
ciona con la amistad, lazos afectivos y vecinos, pero la
frecuencia de los intercambios es esporddica e inestable
ya que no puede contar con esa ayuda o intercambios en
toda ocasién. Fétima, de 49 afios de edad, con seis hijos
a su cargo, el mayor de 27 y el chico de 15, comenta lo
siguiente:

Aqui en esta colonia, como decfa mi abuelita y con per-
dén 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.COI16).

A pesar de esta situacion se sienten con mayor liber-
tad de movimientos y mayor poder de decisién porque
nadie controla ni juzga sus entradas y salidas, tiempos,
vestimenta y relaciones; estas personas sienten un con-
trol y estigmatizacion social como mujeres solas, ya que
perciben que los hombres de la comunidad las ven como
mujeres sexualmente disponibles, sin contar con que las
demds mujeres de la comunidad las consideran ficiles
o indignas, y aun una amenaza para sus matrimonios.
Paulina, una de estas mujeres, reconoce que:

Aqui, tan pronto tu marido se va, se te acercan y te dicen
[los hombres]: “Oye, si necesitas algo o lo que quieras y
a la hora que quieras, estoy para servirte”. O sea, que
diciéndote otro tipo de cosas, ;no? Y claro ti no eres tonta
como para no entender (MCM-CO17).

Implicaciones en los procesos de busqueda
de los servicios de salud

Labusqueda de servicios de salud sexual y reproductiva
en estas mujeres guarda una relacion estrecha con estos
tipos de reestructuracion familiar y sus redes de apoyo
(cuadro II).

Cuando la mujer se integra a su familia o la del
compafiero tiene mayor capacidad de respuesta a
problemas de salud, tanto de los hijos, ella misma e
incluso otros miembros de la familia. En este caso, la red
es solida en episodios de urgencias médicas y facilita
y determina la decision de buscar atencién médica en
momentos de incertidumbre. Los miembros de la fami-
lia también funcionan para consultar o pedir consejo.
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Anggélica, de 32 afios y con dos hijos, y quien pasé a
residir con sus suegros en ausencia de su compafiero,
indica lo siguiente:

P: ;Qué tipo de problemas has tenido cuando tu marido
anda por alla?

R: Bueno, pues en una ocasion a la nifia le pic6 a las once
de la noche un alacrédn, 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 héblale a Ramon [su cufiado] porque a la nifia le
picé el bicho”, y en seguida vino como a los cinco minutos
y ya nos fuimos para el hospital (MCM-CO13).

Lared se muestra amplia: la mujer sabe que ante una
emergencia de salud cuenta con una serie de personas
que la van a apoyar, ya sea que la acompafien, cuiden a
sus otros hijos o se encarguen del transporte. Ademds,
lared se vuelve estable y accesible ya que al vivir juntos
o cerca es mas fécil la solidaridad entre sus miembros.

En relacién con la bisqueda de servicios de salud
sexual y reproductiva de la mujer, la familia se convierte
en un mecanismo de control. En el caso del uso de los
métodos anticonceptivos se observa una presién familiar
para que la mujer los suspenda cuando su compariero
parte para EUA. Se entiende que su compafiero debe
ser su tinica pareja y que ella debe serle fiel, por lo que
no se justifica el uso de métodos anticonceptivos. La
biisqueda de atencién también puede limitarse debido
a que la suegra, la hermana, la madre o la cufiada la
acompafian a la consulta, lo que dificulta la relacién
médico-paciente, sobre todo en la discusién de temas
considerados “privados”, por ejemplo la salud sexual
y reproductiva de la mujer (anticoncepcién o alguna
infeccién de transmision sexual).

Por otro lado, cuando la mujer se queda sola, tiene
menor capacidad de respuesta a problemas de salud:
en algin momento de crisis, la mujer no tiene a quién
consultar sus dudas o inquietudes o pedir consejo. En
consecuencia, la mujer toma la decisiéon de buscar aten-
cién. Las dificultades son diversas, desde no tener con
quién dejar a los hijos hasta la imposibilidad de acudir
al centro médico durante las entradas y salidas de los
hijos a sus escuelas. Entonces recurre a las vecinas para
que le echen la mano, ya que se trata de una eventualidad;
por lo tanto, es frecuente que sus problemas de salud los
resuelva mediante la automedicacién o su desaparicién
espontdnea, lo cual posterga la atencién oportuna.

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 afios, con tres hijos, explica y argumenta
sus decisiones:
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Con las pastillas (anticonceptivas) mi esposo se enojaba
mucho [...] Con el nifio me tardé, y se fue a Estados Uni-
dos, y vino y me embaraza, y se vuelve a ir, y regresa y me
embaraza|...] y conla tiltima como no estaba él, el médi-
co me pregunté si me operaba y le dije que si|...] perono,
no se lo he dicho que estoy operada (MCM-C08).

La btisqueda de atencién no estd limitada, ya que
al menos en el discurso estas mujeres expresan que
pueden tomar sus propias decisiones y controlar el
momento y la finalidad de buscar atencién. Otras, las
menos, toman decisiones cuando que el compafiero
se halla en EUA como forma de no crear tension en la
pareja.

Puntos de coincidencia

En ambas situaciones, ya sea que la mujer se integre
a su familia o las mujeres solas, en la mayoria de las
mujeres entrevistadas los embarazos se relacionan con
la dindmica migratoria del compafiero. Las mujeres
quedan embarazadas en los meses en que su pareja estd
de regreso a la comunidad, pero siguen el embarazo y
el parto sin él.

Aqui habemos familias que venfan nada mds, embara-
zaban a la mujer y daban la arrancada [se van a EUA] ya
nada mds venian a conocer a su hijo, que si a bautizarlo, o
por equis razén se van quedando y al afio 0 afio y medio,
de nuevo embarazada otra vez de vuelta la mujer, y se
vany asi pues hacen su vida (MCM-CO02).

El embarazo, casi necesario en cada regreso
del compatiero a la comunidad, y la oposicién a la
planificacién por parte del compafiero, son medidas
para asegurar la fidelidad de la mujer en su ausencia.
Ademds entre las mujeres compaferas entrevistadas
no hay en la prictica diferencias en el tema de la an-
ticoncepcién, dado que suspenden o recuperan el uso
de métodos anticonceptivos de acuerdo con las salidas
y llegadas del compafiero, por lo que se convierte en
la muestra de esa fidelidad casi exigida. Ese sentir se
acenttia con las ideas comunitarias de reciprocidad en
estas parejas, en las que €l se sacrifica al migrar y ella
se queda al cuidado del hogar y los hijos sin caer en
ninguna infidelidad.

P: ;Y cuando su esposo no estd, deja de usar la inyeccién
(planificadora)?

R:Siyoladejo de usar|[...] porque como él se tarda pues
mds de dos afios en regresar, yo mientras descanso, ;no?
Y si regresa lo vuelvo a utilizar [...] porque él me dice
cuéndo viene, para yo esperarlo aqui (MCM-TEX13).
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Ademds, la mayorfa de las mujeres entrevistadas
asume que el varén tendrd multiples contactos sexuales
en el camino y en el lugar de destino en EUA, mientras
que ellas adoptan la abstinencia como parte de su papel
de buena esposa. Paulina, una mujer de 30 afios, con un
hijo menor, dice al respecto:

P: ;Y ti alguna vez has pensado que él haya tenido por
alla relaciones [sexuales]?

R: Puesno sé, por qué no pensarlo. Como te digo, no estds
ciega, no escapo de la realidad; si de pronto los hombres
se van con algunos amigos a tomarse una cerveza y de
pronto ven por ahi otra mujer, tii crees que son tontos
como para decirte: “Si, me fui a acostar con otra mujer”;
0 sea, no son tontos, nunca te lo van a decir, por muchas
razones, pero es l6gico que como hombres y machos, y en
México lo son y bastante, lo van a hacer (MCM-CO17).

Por otro lado, todas las mujeres se encuentran con
barreras de acceso a los servicios de salud de la comu-
nidad, en particular en lo que corresponde a los tiempos
y procedimientos burocrdticos. El sistema no tiene en
cuenta las dindmicas y horarios de las mujeres en rela-
cién con su familia. Asimismo, las mujeres expresan su
insatisfaccién porque los servicios de salud sélo estdn
disponibles en la comunidad en horario matutino. En
consecuencia, la medida a seguir, si disponen de dinero,
es atenderse con un médico privado.

Ademds, una vez atendidas, deben comprar la
mayor parte de las veces los medicamentos para el
tratamiento, cuestién que afecta de forma negativa las
economfas familiares. En cuanto a su salud sexual y
reproductiva, y puesto que la mayoria es beneficiaria
del Programa Oportunidades, estdn comprometidas a
someterse a una revisién ginecolégica y Papanicolaou
una vez al afio; empero, en opinién de estas personas,
tal practica carece de utilidad porque los resultados son
tardados (dos meses en promedio), por lo que es més un
requisito formal que disipa ademds laidea de educacién
para la prevencién.

Las mujeres cuyo Papanicolaou es dudoso deben
desplazarse a la capital del estado por sus propios
medios, a una hora y media de la comunidad rural y a
unos 40 minutos de la comunidad urbana. En estas con-
diciones (tiempos, traslados, movimientos y adaptacion
a los nuevos lugares) se dificulta el acceso oportuno
y la continuidad de las acciones médicas necesarias
por el control adecuado de los casos. A ello se suma
la burocratizacién del sistema que no da cuenta de los
momentos de tension por lo que pasa la mujer en estos
procesos. Rosalinda, una mujer de la comunidad rural,
de 41 afios y con cuatro hijos, el mds pequefio de cinco
anos, recuerda:
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R: Yo sali con sintomas de cdncer en la matriz y me man-
dan hasta la capital [...] me hizo unas cortadas y nomds
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 pa’l 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 dfas
(MCM-CO23).

Conclusiones

El proceso migratorio en estas comunidades redefine las
relaciones familiares y comunitarias que inciden sobre la
capacidad de las mujeres para atender sus necesidades
sociales, entre ellas las de salud. En este trabajo se han
identificado dos tipos de reestructuracion familiar, los
cuales no tienen un cardcter espontdneo ni responden a
una libre decisién de la pareja, sino que dependen de la
disponibilidad y el acceso a recursos familiares y comu-
nitarios para responder a la salida del varén migrante.
En estos cambios también modifican las relaciones de
inequidad de género dentro 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, ambos no son excluyentes
para un mismo grupo familiar ni para una misma mujer.
De esta manera, en diferentes momentos la mujer pue-
de incorporarse a la familia o manejar sola el proceso
migratorio de su compafiero; tener hijos pequefios es
una condicionante para buscar apoyos familiares més
cercanos y constantes.

En ambas comunidades (urbana y rural) las mujeres
perciben diferentes formas de control social que limitan
su capacidad de relacionarse con los integrantes de la
comunidad, formas que se distinguen por la inequidad
de género y los papeles tradicionales diferenciales entre
mujeres y varones. Aun asi, una parte considerable
de estas personas ha asumido la responsabilidad de
conducir el hogar y proveer los recursos materiales y
econémicos para el funcionamiento del hogar.

Estos cambios familiares tienen implicaciones
contradictorias en la bisqueda de atencién. Por una
parte, para las mujeres que se integran a su familia o
la del compafiero hay mayor capacidad de respuesta
ante problemas de salud por la movilizacién de los
apoyos familiares, pero menor capacidad de decision
para seleccionar y demandar los servicios de salud que
ella considera necesarios. Por otra parte, las mujeres que
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se quedan solas tienen menor capacidad de respuesta
debido ala escasa red social de apoyo, pero cuentan con
mayor autonomifa para demandar servicios de salud.
La demanda de servicios de salud para ambos
grupos de mujeres es compleja y con mayores efectos
negativos para las mujeres solas que para las integra-
das a la familia. Desde la perspectiva de las mujeres de
ambas comunidades, el uso de los servicios de salud
requiere largos tiempos de espera; éstos se encuentran
poco organizados en funcién de sus necesidades (estdn
cerrados por las tardes, sdbados y domingos), o bien es
preciso desplazarse a otras comunidades que cuentan
con unidades hospitalarias o servicios de mayor comple-
jidad. Estos factores en su conjunto constituyen, desde
la perspectiva de las mujeres, factores importantes que
obstaculizan la demanda de servicios de salud.

. Iy
Discusion

En estas comunidades, el proceso migratorio tiene un
claro nexo con la potencial demanda de servicios de
salud sexual y reproductiva. El uso de métodos anti-
conceptivos y el embarazo representan procesos que
siguen los ciclos de migracion, en los cuales la mujer
tiene escaso control sobre el tipo y la temporalidad del
uso de estos métodos. La decision de suspender o con-
tinuar se toma casi siempre a peticién del varén, pero
también se asumen normas del comportamiento social
esperado en estas mujeres. Por consiguiente, la ausencia
del compariero supone que la mujer no necesita usar
métodos anticonceptivos. Esto es una clara expresién
del cumplimiento de la norma social de fidelidad de la
mujer al varén, no asf del hombre hacia la mujer.?

El uso de servicios de salud por procedimientos
como el Papanicolaou, para la mayoria de las mujeres
que participaron en este estudio, se encuentra como
una condicién para recibir los beneficios del Programa
Oportunidades. El resultado de este procedimiento,
considerado un suceso clave para la deteccién oportuna
de problemas de céncer cervicouterino y en algunos
casos de diagnéstico de ITS, es tardio y se convierte,
desde la perspectiva de las mujeres, en una obligacién
para continuar dicho programa més que en un elemento
de beneficio a su salud. El caso documentado en esta
investigacién puede ser una muestra de los deficientes
procesos de atencién a la salud que implican gastos
innecesarios y potencialmente catastréficos para la
familia.?

Las mujeres entrevistadas enfrentan notables obs-
tdculos para el acceso a los servicios de salud, desde
elementos de reorganizacién familiar y comunitaria
(control familiar para tomar decisiones en las mujeres
que se integran a la familia y, para las que se quedan
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solas, escasa movilizacién de recursos familiares) o
factores relacionados con la organizacién de los servi-
cios (servicios no disponibles, escasa informacion que
reciben ante sucesos concretos de salud sexual y repro-
ductiva, entrega tardia de resultados de exdmenes clave
en la deteccién oportuna de problemas de salud) hasta
los propios problemas de salud, como son las ITS que
poseen un alto componente de estigmatizacién social.
Estos obstdculos pueden ser comunes a otras mujeres
que viven en diferentes comunidades de México; sin
embargo, cobran especial relevancia en el contexto de
alta migracion, en la cual se refuerzan las inequidades
de género y se reconfiguran las relaciones e interacciones
familiares y comunitarias que funcionan como condi-
cionantes de la bisqueda de servicios de salud.

El disefio de medidas para facilitar el acceso a
los servicios de salud a las mujeres que viven en con-
textos de alta migracion requiere tener en cuenta las
condiciones y conductas familiares para manejar el
proceso migratorio, reconocer la inequidad de género
en las familias y la connotacion social de problemas de
salud como las ITS, con el fin de responder con mayor
eficiencia y equidad a las necesidades de salud de estas
mujeres.
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