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Redes de apoyo para la atencion a un padecimiento
cronico en una comunidad transnacional

Alejandra Lizardi-Gémez— Universidad de Guadalajara, México*

Resumen

Las redes de apoyo transnacionales en la atencién de padecimientos crénicos se
construyen en combinacidn con las experiencias del padecimiento y de la
migracion. A través de ellas fluyen recursos materiales y simbélicos que se utilizan
en respuesta a necesidades percibidas en el proceso salud-enfermedad-atencion.
Las redes sociales transnacionales ampliarian los recursos y la forma de manifestar
las necesidades.

Para responder a este supuesto, se llevd a cabo un estudio cualitativo en una
comunidad con tradiciéon migratoria en Jalisco, México, de 2001 a 2003. A través de
entrevistas semiestructuradas y de trabajo etnogréafico, se analizaron las
experiencias de catorce participantes con padecimiento de diabetes. Estos se
agruparon como: migrantes transnacionales, migrantes de retorno, familiares de
migrantes, y no migrante ni familiar de migrante. Se dilucid6, la manera en que
se conforman las redes sociales de apoyo y su tamafo, el espacio en que se
generan y la dindmica que las mantiene.

Se determind que el tamafo de las redes no diferencia el acceso a los recursos. Lo
hace, la dinamica de las mismas. La dinamica se exploré de dos formas: funcional y
espacial, por las funciones de apoyo y por el espacio donde se originan y hacia
donde fluyen.

Palabras clave: Redes de apoyo, padecimiento crénico, comunidad transnacional,
migracion México-Estados Unidos.

Abstract

Transnational support networks in chronic illness care are constructed in
combination with the illness and migration experiences. Through these networks
flows material and symbolic resources used as answer to perceived needs of ill
people in their health-illness-care process. Transnational social networks would
broaden the resources and the way ill people express their needs. In order to
respond to this assumption, a qualitative study in a community with migratory
tradition in Jalisco, Mexico, was carried out, from 2001 to 2003. Through
semistructured interviews and ethnographic work, the experiences of fourteen
participants with diabetes were analyzed. These were grouped as: transnational
migrants, return migrants migrant’s mothers and non migrant neither migrant
relative. In this study is analyzed the way the support networks are constructed,
their size, the transnational space where these generated and the dynamics that
maintains them. The networks size does not differentiate access to resources. It is
the dynamics of them what does the difference. Dynamics were explored in two
forms: functional and spatial, by the support actions and by the space where they
are originated and towards they flow.

Key words: Support networks, chronic illness, transnational community, Mexico-
United Sates migration.

! Enviar correspondencia a: Alejandra Lizardi-Gémez [alizardi@cunorte.udg.mx].



En una comunidad transnacional, construida por la experiencia migrante de sus
miembros, algunos de ellos, experimentan paralelamente, padecimientos crénicos.
La pregunta que dio origen este trabajo, fue, qué forma y qué sentido toman las
redes sociales de apoyo, de acuerdo a los recursos que fluyen a lo largo del espacio
transnacional, para la atencién a un padecimiento cronico. Como recursos, se
consideraron todas aquellas acciones de apoyo dentro de la red. Para responderla,
se eligié una orientacion cualitativa, y poder conocer desde la perspectiva de los
sujetos enfermos, el tamafio de las redes, y su dindmica, analizada por el niumero
de acciones de apoyo y el lugar desde donde se otorgan en el espacio
transnacional. De esta forma, fue posible tipificar las redes. No obstante, la
construccion de estas redes depende, en gran parte, del significado que el propio
sujeto enfermo otorga a la participacion de otros en su atencidon. Para vislumbrar
este significado, se interpretd, de qué forma influye el poder que quien experimenta
el padecimiento se asigna a si mismo, para estructurar a su alrededor una red de

relaciones de apoyo y desarrollar cierta dinamica a cada tipo de relaciones.

D6nde y codmo se buscaron las respuestas

La seleccion del sitio de investigacion, respondidé a adentrarse en un lugar donde la
relacion entre transnacionalismo y salud fuera evidente y continua. Existen en
México, numerosas comunidades que pueden considerarse, transnacionales. La
antigiedad del fendmeno, no necesariamente imprime este adjetivo, hay
comunidades trasnacionales, en las que la historia de migracion internacional
podria considerarse reciente, en comparacion a otros de estados tradicionalmente
expulsores. Sin embargo, se eligi6 una comunidad de Jalisco, un estado

considerado tipicamente expulsor.

En esta comunidad, que contaba en el afio 2000 con 14362 habitantes, de los
cuales, 6726 eran hombres y 7636 eran mujeres (INEGI, 2000); el fendmeno de la
migracion internacional ha estado presente por mas de un siglo, sin interrupcion y
en constante aumento, dando lugar a redes sociales que la sostienen y le dan
continuidad. Cumple, ademas con lo que exponen Massey et al (1991), sobre el
desarrollo de una estructura social compleja que apoya y alienta la migracion,
haciéndola: “...una opcién accesible a todos los sectores sociales [que] se
transforma de un fenémeno aislado en un movimiento masivo fundamental para la

comunidad” (pp. 170).



Este movimiento masivo, genera campos sociales que atraviesan fronteras
geograficas, culturales y politicas, como definen Glick-Schiller, Basch y Blanc-
Szanton (1992) al transnacionalismo. En la descripcion del contexto en que se llevo
a cabo esta investigacion, es posible advertir el devenir de la comunidad en una
comunidad transnacional. En ella, hay una continua circulacién de personas, dinero,
bienes e informaciéon que generan un circuito migratorio transnacional (Rouse,
1991) y no so6lo se da un flujo de bienes e informacion que satisface las
necesidades basicas de sus habitantes a través de cambios en el orden econémico y
social, con la aparicion de casas de cambio, las transacciones en dodlares, las
agrupaciones religiosas y los patronatos binacionales. También responde a los

procesos salud-enfermedad-atencion de diversas formas.

Una vez elegido el sitio de investigacion, se desarroll6 un amplio estudio, orientado
desde el paradigma cualitativo. Se denominé un estudio etnogréfico, y se desarrolld
de abril de 2001 a marzo de 2003. El tamafo y la dinamica de las redes sociales
de apoyo, fueron uno de los fendmenos centrales a desentrafiar. Para ello, se
privilegi6é la voz de quienes viven con un padecimiento crénico, especificamente, la

diabetes.

La seleccion de los participantes, se dio a través de un muestreo intencional,
conocido también como, no probabilistico, en base a criterios o de juicio (Ritchie,
Lewis y Elam, 2003). En este, se entrevista a las personas que llenan los criterios
establecidos tratando de diversificar la manera en que se establecieron los
contactos para acercarse a ellas (Garcia y de Oliveira, 1994). Sus propdsitos son
dos, el primero es asegurar que los componentes clave de relevancia al tema de
estudio estén cubiertos, y el segundo, asegurar que dentro de cada criterio clave,
se incluye alguna diversidad que permita explorar el impacto de la caracteristica
que interesa estudiar (Ritchie, Lewis y Elam, 2003). “Aunque este muestro implica
algunas elecciones deliberadas, esto no debe sugerir ningdn sesgo en la naturaleza

de las elecciones hechas” (p. 80).

Se llevaron a cabo entrevistas en profundidad semi-estructurada, que se analizaron
por su contenido. En este analisis, se preestablece un esquema a partir de la
identificacion de temas generales y especificos del estudio, dicho esquema permite

la codificacion de la informacion (Mercado, 1996).



Las voces que aqui se plasman, corresponde a catorce participantes, casualmente,
siete hombres y siete mujeres. Las caracteristicas rectoras para el analisis de sus
experiencias de atencion al padecimiento, se establecieron de acuerdo a su
experiencia migratoria. Una comunidad trasnacional, adquiere una dinamica y una
fisonomia caracterizada por la experiencia migratorias de algunos de sus miembros,
sin embargo, no todos ellos son, o fueron en algln momento de sus vidas,

migrantes.

Los cambios en estas comunidades resultan tanto de las acciones de sus migrantes
como de quienes viven su partida. Como lo expresa Fletcher (1999:50): “La
constante circulacion de migrantes y pobladores en un circuito transnacional
significa que la gente en un lugar esta al tanto de las acciones tomadas por los
individuos en el otro. La comunidad reclama a los migrantes ausentes asi como lo

hacen sus propios hogares”.

Las categorias resultantes fueron: migrantes transnacionales, migrantes de

retorno, madres de migrantes y no migrante ni familiar de migrante.

La primera categoria, se asigné a quienes viajaban a Estados Unidos por lo menos
una vez al afio y permanecian allda minimo, dos meses. Estos viajes, significaron
que habian cruzado alguna vez en sus vidas, la frontera, en busqueda de trabajo y
adquirieron por ello algunos beneficios, entre otros, asistencia médica. Significo,

ademas, que sus hijos u otros familiares permanecian en aquel pais.

Los migrantes de retorno, fueron aquellos que trabajaron alguna vez en Estados
Unidos, de manera legal o no. Ellos pasaban la mayor parte de su vida reciente, en
la comunidad de origen, pero hacian viajes a Estados Unidos por que algunos de

sus hijos emigraron.

Las madres de migrantes, nunca buscaron trabajo en el norte, pero si lo hicieron
SUS esposos, Yy por supuesto, la mayoria de sus hijos, quienes permanecian en la

unién americana.

Sélo uno de ellos, no incluia en su historia ningdn viaje al pais vecino. Ni su esposo

e hijos habian emigrado,

En el Cuadro 1, aparecen los participantes, la categoria en que fueron analizadas
sus experiencias de atencion al padecimiento, sus edades y los afios de vivir

sabiéndose diabéticos.



Participante Edad g?;bseigg Participante Edad g?z:bseigg

Migrantes Madres de migrantes
transnacionales
Eusebio 70 16 Eloisa 87 13
Félix 72 8 Matilde 52 4
Lucio 58 4 Prudencia 55 10
Roque 69 12 Ursula 51 3
Clara 58 4 No migrante ni

familiar de migrante
Migrantes de retrono Adela 54 4
Lucas 68 4
Teodoro 74 17
Jerénimo 72 15
Brigida 74 12

Cuadro 1. Caracteristicas de los participantes.

El acercamiento para presentar los hallazgos

Los elementos que permitieron nombrar a las redes de acuerdo a su estructura y
dinamica y asignar un tipo de red a los participantes, se exponen a continuacion.
Seguidamente, se presentan los conceptos que permitieron asignar, a estas redes

de apoyo, un sentido de acuerdo al poder entre las relaciones que las sostienen.

Para “medir” de alguna forma el tamafio y estructura de las redes, se respondi6 a
través de las narraciones de los participantes, a las preguntas ¢quién hace algo en
la atencidon a su padecimiento? y ¢qué es lo que hace?. Para ello se recurrié a dos
de las multiples categorizaciones de apoyo social. Una de ellas es la de Kahn y
Antonucci (1980), en que se refieren a las acciones o transacciones en la red social

sobre elementos afectivos, de afirmacion y de ayuda.

Las transacciones de afecto incluyen expresiones de gusto por el otro, de
admiracion, de respeto y de amor. Las transacciones afirmativas incluyen
expresiones de acuerdo reconocimiento de un acto o manifestacion de otra
persona. Las transacciones en las que se da ayuda directa o asistencia, incluyen el

proveer cosas, dinero, informacién tiempo y derechos.

Las transacciones de ayuda las refina House (1981) separando el apoyo
informacional y el instrumental. El proveer dinero, trabajo, tiempo o el modificar el
ambiente de la persona enferma cabria dentro del término apoyo instrumental y se
otorga directamente para resolver las necesidades del enfermo. ElI proveer
consejos, sugerencias, orientacion o informacion son parte del apoyo informacional

y se enfocan a apoyar a las personas para que se ayuden a si mismas.



Para determinar la composicion de la red, se tomd la tipologia sugerida por Maya
(2001) para diferenciar las redes pequefias o de tamafio medio centradas en los
amigos, familiares o mixtas, a las que se agregaron los profesionales de la salud,
dado que estos aparecieron en las narraciones de los participantes como miembros

cuya funciones de apoyo se consideraron importantes.

Otro aspecto en el que se discurrié para entender el funcionamiento o dinamica de
las redes, fue lo que sefialan Connell, Fisher y Houston, (1992), sobre el impacto
del apoyo social en las enfermedades crdnicas en cada etapa de la enfermedad: en
su aparicion, en la adherencia a regimenes médicos, en la recuperacion en la

rehabilitacion y en la adaptacion a la enfermedad.

Para visualizar la estructura y dinamica de las redes en el contexto transnacional, y
responder a donde se otorga el apoyo y de donde provienen los recursos para ello,
se expone el planteamiento de Cravey et al (2000) sobre la redes socio-espaciales

de conocimiento.

Los autores destacan que la experiencia de salud-enfermedad es especifica a un
lugar y a través de ella se desarrollan sentimientos de identidad. Las personas se
enfrentan a la enfermedad y a su atencién en lugares y escenarios especificos. Por
lo que se preguntan qué pasa con las personas que se mueven y reciben
informacion sobre su enfermedad en diferentes sitios. Si se pretende mejorar la
atencion de las enfermedades cronicas, sugieren los autores, es necesario estar
atentos al lugar donde las personas obtienen informacion y no ignorar los patrones

geograficos y los flujos de informacion.

Aunque el propdésito de los autores es “mapear” las redes de informacién, este
analisis se reserva Unicamente al reconocimiento de los puntos donde se obtiene,
no so6lo informacioén sobre la enfermedad, sino donde se dan los otros elementos del

apoyo y como fluyen a través del espacio transnacional.

Sobre el sentido de las redes, se juzgé importante interpretar, de qué forma influye
el poder que se otorga el sujeto enfermo para estructurar a su alrededor una red de

relaciones de apoyo y desarrollar cierta dinamica a cada tipo de relaciones.

Para ello se tom6 en cuenta el planteamiento de Willer y Willer (2000) sobre la
existencia de tres tipos de redes con relacion al poder entre sus miembros: redes

de poder fuerte, equitativo y débil.



En las primeras, s6lo existen dos posiciones en la red, una fuerte y una débil. Las
transacciones se efectlan entre ellas favoreciendo siempre a la postura de mayor
poder. Quien se posiciona en el punto de poder fuerte jamas se excluye; en
cambio, quienes se ubiquen debajo de él, pueden ser excluidos. La relacion puede
mantenerse mientras exista por lo menos un punto — o nodo- ubicado en la

posicion débil.

Las redes de poder equitativo sélo tienen un tipo de posicion, todos los puntos
tienen exactamente el mismo patrén de relaciones directas o indirectas, son

estructuralmente isomarficas y no pueden tener ventajas entre ellas.

Las redes que no caben en los dos tipos anteriores son de poder débil: no son
isomorficas, el poder no es equitativo en todos sus puntos, no hay posiciones que
se exploten ni excluyan y so6lo se refieren a sus posiciones como mas altas o mas

bajas.

Las redes de apoyo construidas por los actores
Los migrantes transnacionales
EuseEBIO

Emigré por primera vez en 1972. Ya habian nacido sus cuatro hijos, dos hombres y
dos mujeres que fueron el principal motivo por el que se fue a buscar trabajo, para
darles estudio. Llegé California con una hermana y encontrd trabajo en una fabrica
de casas rodantes. En ello trabajé durante 24 afios, tiempo en que viajo a la
comunidad de origen en pocas ocasiones. Después de 14 afios de su llegada, sus
hijos varones decidieron irse con él al norte. Sus hijas, lo visitaban en vacaciones
mientras eran estudiantes, su esposa, lo acompafié hasta 1990 cuando obtuvo una
visa de turista. Para ese entonces, Eusebio y sus dos hijos tenian ya la residencia
estadounidense. Cuatro afios después, las hijas decidieron irse con su padre quien
ya habia logrado “arreglarle” a su esposa sus papeles como residente. Ese mismo

afo, 1994, Eusebio decidi6é dejar de trabajar y regresar a la comunidad de origen.

Con los hijos alla, y con la “obligacién” de cobrar su pensiéon, Eusebio y su esposa
han viajado con frecuencia a Estados Unidos. Pasan por lo general cinco o seis
meses alla, y el resto del afio en la comunidad de origen. Sus cuatro hijos son ya
ciudadanos estadounidenses y tres de ellos estan casados, ampliando la familia con

cuatro nietos.



Le diagnosticaron diabetes, en una clinica particular en California a la que una de
sus hermanas le insistié en que la acomparfiara. Cuando pudo pasar la frontera sin
problema, una vez que tuvo residencia, acudié a Tijuana con un médico especialista
“en eso del diabetes” y compraba medicina. También visitaba a un médico de una
clinica particular en sus viajes a la comunidad de origen. En ella, lo invitaron a las
platicas del Club de Diabéticos del Centro de Salud, pero esta convencido de que no
por ir, se le va a quitar la diabetes. Esta razon es la misma por la que se habia
negado a checar los niveles de glucosa en su casa con un glucémetro® que compré
en Estados Unidos. La insistencia por hacerlo, de parte de su hermana, la misma
que lo llevé aquella vez a encontrarse con su diagndstico, era motivo de

desacuerdos entre ellos:

Pues yo le voy a decir, que pa”~ qué [se checa uno], ya sabe uno que tiene su
enfermedad y si usted se esta chequeando todos los dias, no se le va a quitar
con chequearselo, o si? Entonces, yo le decia a mi hermana ‘no, no, no’, ‘que
mira, que’, ‘no, no, quitate, yo no soy tan tarugo para estarme picando’, no
por lo que duele, ni por nada, pero pos qué gana uno.
Sus hijos participaban de forma esporéadica en la atencidon a su padecimiento. Sélo
uno de ellos, el hijo varon mayor, estaba pendiente de las molestias ocasionales de
Eusebio, recordandole que podian deberse a la diabetes. Su esposa permanecia un
tanto ajena a la atencion al padecimiento. Ella decia, que no sabia nada sobre la
diabetes, que Eusebio era quien decidia qué remedios tomar. Acudia
recientemente, a la ciudad de Juchipila, Zacatecas, a atenderse una inflamacion de
la préstata; en su ultimo viaje a California, consulté a dos médicos naturistas para
evitar su reaparicion. Una de sus hijas se encargaba de enviarle a la comunidad de

origen, el medicamento que ellos le recetaron.

FELIX

En 1951, se fue a Estados Unidos. Trabajé en la agricultura y regres6 a la
comunidad de origen para casarse. En 1957 volvio al norte para permanecer un afio
trabajando en el campo. Para entonces ya tenia cuatro hijos. Regreso por ellos y su
esposa y en 1962 “arregld” su residencia. Durante 20 afios él y su familia crecieron
en California. Nacieron tres hijos mas, en total dos hombres y cinco mujeres. Sus
siete hijos estaban en Estados Unidos al momento de esta investigacion, cuatro en

Texas y tres en California. Desde que regresé a la comunidad de origen, iba al

2 . - - . I

El glucometro es un aparato para medir los niveles de glucosa en sangre por método amperométrico
que requiere de tiras reactivas adecuadas (Robles, 2002). Este se ha reportado como un recurso material
comun en la atencién a la diabetes en familias que tienen migrantes en sus redes de apoyo.



norte para recibir su pension y visitar a los hijos. Félix estaba dentro del programa
MediCal® y en sus viajes recientes al norte habia aprovechado para consultar sobre
su vista y su audicion. No olvidaba llevar cajas de medicamentos desde la

comunidad de origen, para el manejo de la diabetes y la hipertension®.

Cuando se le pregunté quién le platicaba todo lo que sabia sobre sus
enfermedades, porque para cada una de ellas ofrecié una explicacién personal de

sus causas y efectos, contesto:

iPos los doctores!, ahi mismo [en el Centro de Salud] nos dan clases, los
doctores vienen, viene uno que es naturista que sabe mucho de
enfermedades, de como vienen y como las protege uno, ahora p’al miércoles
nos dan clases, hay veces que nos dan del diabetes que es lo que debemos
comer, las frutas como se arreglan, cobmo no le hacen a uno dafio, ellos ahi
nos controlan, por eso se llama control.
Su esposa, lo acompafiaba a estas platicas, y estaba al tanto de que tomara sus
medicamentos correctamente, porque segun Feélix algunas veces se le habia
olvidado porque “a uno ya de viejo no le circula bien la cabeza”. Tenia ademas, una
concufia con diabetes que es su compariera en el Club de Diabéticos, Matilde, quien
también fue participante de esta investigacion, y dijo tener siempre mucha platica
con “todos los diabéticos”. Una de sus hijas habia sido diagnosticada con diabetes
en California, y en su ultima visita a la comunidad de origen, le llevé un glucémetro

y le pidi6 consejos para mantenerse controlada.

Lucio (Y CLARA)

Lucio y Clara eran esposos. Ambos tenian diabetes e hipertension. Lucio fue a
California por primera vez en 1970. Para el segundo viaje, en 1973, llevé con él a
Clara que pudo obtener una visa de turista. Lucio seguia atravesando de manera
ilegal y poco a poco fue llevandose a su hermano, a sus dos hermanas y a sus
padres. Clara regres6 después de cuatro afios entre Tijuana y Anaheim, California

donde se establecid la familia de Lucio. Lucio obtuvo una visa de turista que seguia

3 El Medical es un programa de seguro médico para personas de bajos recursos residentes del estado de
California. Este programa es financiado por los gobiernos estatal y federal.

4 Tanto acudir a los médicos en Estados Unidos, como el transporte de medicamentos desde el lugar de
origen, han sido documentados por Messias (1997) en el caso de mujeres brasilefias. Destaca la autora
que los migrantes transnacionales tiene la oportunidad de comparar los sistemas de salud de los lugares
de origen y destino en términos de costos, accesos, calidad de atencién y confianza y hacer uso de ellos
conforme a sus criterios personales. Respecto a los medicamentos, se solicitan a los familiares en Brasil
o los llevan ellas mismas de regreso de sus viajes, sobre todo los que son Uutiles para enfermedades
agudas, como analgésicos o antibiéticos, principalmente por la dificultad de comprarlos sin receta en las
farmacias norteamericanas.



renovando y con la que continué yendo a trabajar a California. Sus hermanos ya
eran ciudadanos estadounidenses, Yy su padre residente. Hacia ocho arfios el
hermano de Lucio, quien también padecia diabetes, le ofreci6 meter “la aplicacion”
para que se convirtiera en residente, pero “el tontismo” segun Lucio, le hizo decir a
su hermano que no llevara a cabo la solicitud. De lo contrario, le habrian faltado a
Lucio dos afios para ser residente, “ya ve que para los hermanos [de los
ciudadanos] son diez afios [de espera]”. Cuando se le preguntd porque hablaba de

“tontismo”, que si le habria gustado ser residente, contest6 junto con Clara:

“iPos como no! [Clara: porque alla ayuda el gobierno] me hubiera gustado pa’
la MediCal, fijese en la situacion que regresé yo [a la comunidad de origen],
asi en dos, tres afios [Clara: lo hubieran metido al MediCal y luego luego el
gobierno] y una pequefia aseguranza, del modo que haya sido, una pension,
si simplemente con el medicamento ya, ahora tengo que estar aqui [Clara:
yo le dije ‘jhombre! hubieras aceptado’] yo con mi visa entraba y salia, pero
con esa no hay ninguna garantia, ningun apoyo pues”.
De parte de la familia de Clara, dijo no recibir ninglin apoyo. Sin embargo, un
sobrino de ella, llevaba a Lucio a un hospital del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) en Tonala, Jalisco haciéndolo pasar como su padre, hasta que Lucio
decidi6 dejar de ir por la mala atencion y ademas por las mentiras que lo ponian

“de nervios”.

Lucio y Clara tomaban los mismos medicamentos, y conocian los efectos
secundarios que a cada uno le ocasionan. No habian regresado a Estados Unidos
desde junio de 2001. En sus ultimos dos viajes, ademas de que Lucio trabajara,
estaba como principal objetivo ir con un médico a Tijuana que les recomendaron a
sus hermanos. Su papa se mudd definitivamente a California, para que el dinero
que enviaban los hermanos a la comunidad de origen para él, Lucio y Clara, lo
aprovecharan mejor estos ultimos. Se dedicaban a vender en el tianguis de la
comunidad de origen, ropa usada y aparatos que les llevaban sus hermanos en las
visitas de cada seis meses, y otros que les regalaban los vecinos y amigos, porque
mucha gente, decia Lucio “se ha venido enterando de nuestra enfermedad”. Hasta
hacia un afio visitaba a un médico naturista en Tepatitlan, Jalisco. Clara lo
acompafaba y le describia los procedimientos de acupuntura que le efectuaban.
Dejaron de ir por la escasez de dinero. En la comunidad de origen, iban juntos al

Hospital Regional.



ROQUE

Roque se fue junto con su esposa a California en 1972. Ya tenian a siete de sus
ocho hijos —cinco hombres y tres mujeres-, a los que dejaron en casa de la madre
de su esposa, y por los que fueron regresando poco a poco. En 1975, ya estaba la
familia en California y se complet6 con el nacimiento del hijo menor, quien hacia un
afio de esta investigacion, cumpliria la mayoria de edad y solicité la residencia para
sus padres, quienes habian viajado con una visa de turistas otorgada en 1989.
Pasaban seis meses en la comunidad de origen y los otros seis, de septiembre a
marzo, se iban a California con la familia, y a Pennsylvania, donde estaba uno de

sus hijos.

Roque acudia con poca frecuencia al Centro de Salud, donde recibia medicina,®> que
cuando se le acababa compraba en una farmacia, y llevaba en sus viajes a Estados
Unidos. Mientras estaba alla, no acudia con médicos y s6lo procuraba comer mas
frutas y verduras y trabajar. Se consideraba bien controlado, y por lo mismo,
manifestaba no tener ninguna molestia ocasionada por la diabetes. Sus hijos
estaban enterados de su condicion, pero decia Roque que no le aconsejaban nada

porque:

Ellos ignoran todo eso, ignoran todo eso, nada mas a la casa que llego
siempre tratan de darme comida mas o menos especial para el diabetes,
mucha fruta, mucha verdura, poca carne, poca tortilla.

Ademés de su esposa, que siempre estaba cuidadosa de la dieta de Roque, éste

platicaba de su diabetes con su hermana y una tia que también la padecian.

En el Cuadro 2, aparece quiénes, qué y donde hacian algo para atender el

padecimiento de los migrantes transnacionales.

5 . . L .
Roque, como la mayoria que acudia al Club de Diabéticos, encontraban ventajoso, que se les

obsequiara el medicamento si asistian puntualmente al control y a las platicas cada mes. Esto se opone a
lo encontrado por Morsy (1993) en una comunidad rural egipcia, en la que se confia y valora mejor el
medicamento comprado por el enfermo, que el que se recibe gratuitamente en los servicios de salud

publicos.



(Quiénes participan, con qué tipo de transacciones y donde participan)

Hijos (Ca-Tx-CO)
Médicos (CO)

Amigos-Vecinos
(CO)

Hijos (Ca-Tx-CO)
Médico (CO)

Amigos-Vecinos
(CO)

Hijos (Ca-Tx-CO)
Médicos (Ca- CO)
Amigos-Vecinos (CO)

Afecto Afirmacion Ayuda
Informacional Instrumental
Eusebio Hijo (Ca-CO) Hijo (Ca-CO) Hijo (Ca-CO)
Hermana (Ca) Hija(Ca)
Sobrino (Ca-Tij) Esposa (CO)
Médicos(Ca-Tij-Gdl-Juch- | Hermana (Ca)
CcO) Sobrino (Ca-Tij)
Médicos (Tij-Juch-CO)
Félix Esposa (CO) Esposa (CO) Esposa (CO) Esposa (CO)

Hijos (Ca-Tx-CO)
Médicos (Ca- CO)

Lucio [y Clara]

Esposa (CO)
Hermanos (Ca-CO)
Padre (Ca-CO)

Amigos-Vecinos
(CO)

Médicos (Tij-CO)

[Esposo (CO)]
[Cufiados (Ca-CO)]
[Suegro (Ca-CO)]

[Amigos-Vecinos
(CO)]

Esposa (CO)
Hermanos (Ca-CO)
Padre (Ca-CO)

Amigos-Vecinos
(CO)

Médico (CO)

[Esposo (CO)]
[Cufiados (Ca-CO)]
[Suegro (Ca-CO)]
[Amigos-Vecinos

(CO)]
[Médico (CO)]

Esposa (CO)

Hermanos (Ca-CO)

Padre (Ca-CO)
Amigos-Vecinos (CO)
Médicos (Ca-Tij-CO-Tepa)
Club DM (CO)

[Esposo (CO)]
[Cufiados (Ca-CO)]
[Suegro (Ca-CO)]
[Amigos-Vecinos (CO)]
[Médico (CO)]

[Club DM (CO)]

Esposa (CO)

Hermanos (Ca-CO)
Amigos-Vecinos (CO)
Médicos (Ca-Tij-CO-Tepa)
Club DM (CO)

Sobrino (Gdl)

[Esposo (CO)]
[Cufiados (Ca-CO)]

[Amigos-Vecinos (CO)]
[Médico (CO)]
[Club DM (CO)]

Roque

Esposa (CO)

Esposa (CO)

Hermana (CO)
Tia (CO)
Médico (CO)
Club DM (CO)

Esposa (CO)

Hijos (Ca-Penn-CO)
Médico (CO)

Club DM (CO)

Ca=California, EUA; Gdl=Guadalajara, Jal.; Juch=Juchipila, Zac.;

Salud.

Penn= Pennsylvania, EUA; Tepa=Tepatitlan,
Jal.; Tij=Tijuana, BC; Tx=Texas, EUA; CO=Comunidad de origen. Club DM= Club de Diabéticos del Centro de

Cuadro 2. Red de apoyo para atencion al padecimiento de los migrantes transnacionales.

Los que fueron migrantes

JERONIMO (Y BRIGIDA)

En 1951, Jerénimo se convirtié en bracero por primera vez y se fue a trabajar a los

campos estadounidenses. Regres6 18 meses después y se quedd con su familia

hasta 1957 que sali6 a contratarse de nuevo a Empalme, Sonora, trabajé por 45




dias. No volvié a Estados Unidos hasta hacia 8 afios que los hijos empezaron a

buscar trabajo en el norte “porque no quisieron estudiar”.

Seis de sus diez hijos vivian en California, Jerénimo y Brigida su esposa, los habian
visitado una o dos veces por afo. Fueron los Unicos participantes de esta
investigacion, afiliados al IMSS por régimen de pequefios propietarios, ellos decian
que “compraban el seguro”. Acudian a consulta cada mes en la UMF del IMSS en la
comunidad de origen y sélo “para una enfermedad grave” acudian al Hospital
Regional de Tepatitlan, Jalisco. Un hermano de Jerénimo, tenia diabetes y vivia en
Estados Unidos, igual que una de sus hijas, que vivia en California. Ella era la que
se encargaba de enviarles un glucémetro y azlcar baja en calorias. Tenian una hija
enfermera, que participaba en el control de sus padres. Segun ellos, solos se
bastaban, Jeronimo decia “Casi no platica uno de sus enfermedades, como cada

uno las tiene, seguro se las aguanta.”

LucaAs

La primera vez que fue a Estados Unidos tenia 18 afios, y encontré trabajo en
California. No le parecié buena paga pero se quedo seis afios cosechando verduras
y limpiando establos. Ocho veces vino y fue “sin papeles”, la Ultima en 1963. Al
momento de esta investigacion, vivian en California cuatro de sus cinco hijos: dos
hombres y dos mujeres. Ademas de una nieta que ocasionalmente les enviaba
dinero. Una hija vivia cerca de él y su esposa en la comunidad de origen. Lucas
supo que tenia diabetes porque platicando con sus amigos, les hablé de su
orinadera y le recomendaron ir al médico. Sabiendo su diagndstico, comenzo a ir al
Club de Diabéticos, porque con la asistencia, obtenia la medicina sin pagar por ella.
Cada mes estuvo en las platicas, salia con su medicina y la tomaba segin su
memoria le permitia: “a veces se me olvida en la mafiana, pero en la noche me
trago dos (rie), las emparejo”. Acudia a consulta con un médico en Tepatiltan,

Jalisco para atender, ademas, una enfermedad del corazén.

TEODORO

Teodoro, fue a Estados Unidos como bracero cinco veces, antes de casarse en
1960. Sus estancias variaron de los 45 dias al afio y medio. Tenia tres hijos en
Estados Unidos, en California: dos hombres y una mujer. La hija menor, vivia en
Guadalajara y los visitaba cada tres meses. Sus hijos del norte venian cada afio,

pero no dejaban de enviarle dinero, porque, decia su esposa: “Pos ya saben que su



papa no puede trabajar, no dejan de ayudar”. También le mandaban frascos de
vitaminas cuando alguien viajaba hacia la comunidad de origen.® Teodoro presumia
que sus hijos eran muy buenos, porque conocia otros que ni escribian a sus
familias. El y su esposa creian que el ejercicio era bueno para curar la diabetes y
otras enfermedades. Por eso, salian todas las tardes a buscar platica con los
amigos, y a visitar a sus hermanas. Su esposa no lo acompafiaba a las platicas del
Club de Diabéticos, sin embargo, Teodoro le contaba de lo que trataban y juntos

hacian sus planes de cuidado:

“El otro dia fui a los analisis y me quedé a las platicas, lastima que yo no
aprendo nada, no se me pega nada, por mala memoria algo asi, pero no,
donde voy a aprenderme todo, y luego otra cosa, como que uno que no
tienen mucho acéa [en la cabeza] parece que le hablan en inglés [Esposa: no
entiende las cosas] [Entrevistadora: /Y van juntos a las platicas?] No, pero yo
llego vy le digo, ‘ira, me dijeron esto hoy, me encargaron mucho esto [Esposa:
y luego que a mi también me platican aca las gentes]”.
Ademas de ir con los médicos, a las platicas del Centro de Salud, Teodoro y su
esposa aconsejaban, y recibian sugerencias de una hermana y una prima de
Teodoro que también padecian diabetes. No faltaba quien se acercara a
compartirles remedios, entre otras conversaciones, en las tardes que sacaban su

mesita llena de dulces para vender fuera de su casa.

En el Cuadro 3, aparecen los miembros de las redes de quienes se quedaron en la

comunidad de origen con su diabetes, pero que alguna vez atravesaron la frontera.

% En un estudio, sobre el impacto de la migracion en familias urbanas de Guadalajara, Flores (2000)

reportd, que la prevencion de enfermedades y el mantenimiento o recuperacién de la salud, es una
prioridad para el gasto de remesas y consumo de recurso enviados, entre los que destacan los
complementos vitaminicos enviado principalmente de hijos a padres



(Quiénes participan,

con qué tipo de transacciones y dénde participan)

Afecto

Afirmaciéon

Ayuda

Informacional

Instrumental

Jerénimo y | Esposa (0) (CO) Esposa (0) (CO) Esposa (0) (CO) Esposa (0) (CO)
Brigida Hijos (Ca-CO) Hija con DM (Ca) Hijos (Ca-CO)
Hija enfermera (CO) Médicos (CO)
Hermano (Ca)
Médicos (CO)
Lucas Esposa (CO) Esposa (CO) Esposa (CO)
Hijas (Ca-CO)
Amigos-Vecinos (CO) Amigos-Vecinos (CO)
Médicos (Tepa-CO) Médicos (Tepa-CO)
Club DM (CO) Club DM (CO)
Teodoro Esposa (CO) Esposa (CO) Esposa (CO) Esposa (CO)

Hijos (Ca-Gdl)
Médico (CO)
Club DM (CO)

Hermana (CO)

Prima (CO)

Médicos (CO)

Club DM (CO)
Amigos-Vecinos (CO)

Hijos (Ca-Gdl)
Médicos (CO)
Club DM (CO)

Ca=California, EUA; Gdl=Guadalajara, Jal.; Tepa=Tepatitlan, Jal.; CO=Comunidad de origen.

Club DM= Club de Diabéticos del Centro de Salud.

Las madres de migrantes

ELofsA

Cuadro 3. Red de apoyo para atencion al padecimiento de los que fueron migrantes.

Su esposo, viajaba a Estados Unidos desde 1938 a trabajar, y ella decia que
siempre fue bracero, hasta que se quedd en la comunidad de origen después de
casi 30 afios de ires y venires. El Unico hijo varén de Eloisa, vivia en Guaymas,
Sonora. Sus cuatro hijas, se casaron con hombres que “desde muchachos”
trabajaban en el norte. Tres de ellas estaban permanentemente en California, y la
menor, pasaba cuatro meses con sus hijas, alla mismo y el resto del afio con sus
hijos en la comunidad de origen. Esta hija, también padecia diabetes, y junto con
Eloisa, pasaban buen rato de sus conversaciones, compartiendo estrategias para
sentir menos molestias. Cuando le dijeron a Eloisa, que tenia diabetes en la
comunidad de origen, comenz6 a ir al Centro de Salud, a las platicas de control.
Entonces vivia con ella una ahijada que la acompafié cinco afios. Al respecto Eloisa

recordaba:



Cada mes iba a las platicas, jpos que me estorbaba! Aqui estaba Lola [su
ahijada], el dia que me tocaba me iba, y nos daban una lista para que
estuviéramos...... [Entrevistadora: ¢siguiendo algunos puntos?] si, y a mi si
me gustaba ir, porque algunos me decian ‘no te dan verglienza ir?’,’'no, jqué
verglenza!, cuando menos aprendo si hay algo que me hace dafo, o qué
debo hacer’ [Entrevistadora: ¢ya no va?] no, ya no, me canso al caminar,
siento las piernas asi de gordas y mis pieses como que ya se cansan mucho,
pero es que ya son los afios.
El dolor de piernas que decia sentir, fue motivo por el que después de cuatro viajes
que hizo a California a visitar a sus hijos y nietos y en los que recorria durante
periodos de seis a nueve meses sus hogares en Los Angeles, San Francisco, San
Leandro y Sacramento, les anunciara en 1993, que ya no saldria de su casa. Eloisa,

“

decia que todos en su familia, incluyendo a los nietos, le ayudaban con dinero: “el
que tiene poquito con poquito, y el que tiene muchito, con muchito”. Uno de sus
yernos, le enviaba vitamina E en grandes frascos, “por mayoreo” decia Eloisa. Su
hijo, desde Guaymas, la visitaba cinco o seis veces al afio y le pedia que cada vez
que fuera a hacerse analisis de la diabetes, le sacara una copia a sus resultados y
se los enviara por correo. A pesar de haber dejado de ir al Club de Diabéticos, cada
mes visitaba al médico internista. Con toda la atencién de su extensa familia, Eloisa
reconocia ser feliz viviendo sola en su casa, porque ahi hacia lo que queria, y entre
lo que queria estaba cuidarse ella misma. Sabia que si ella no se cuidaba sola,
quién lo iba a hacer, porque le apenaba darles tanta lata a los hijos, aunque

reconocia que seguramente no los habia cansado por eso.

MATILDE

Matilde estaba casada con Simoén, quien intentd trabajar en Estados Unidos hace 40
afos, cruzdé ocho veces la frontera en diez dias hasta que regresé a la comunidad
de origen por que “no le tocaba”. A dos de sus cinco hijos si les toc6 y vivian en
California. A Matilde le dijeron que tenia diabetes en un centro de salud. Dos de sus
hijas, vivian en Guadalajara, una de ellas era médica. Solia ir al Centro de Salud
para escuchar las platicas del Club de Diabéticos, pero reconocia que aunque les

dicen que debian comer:

Somos re’ porfiados no creas, le anda uno prebando a todoj, yo no como
mucho, pero dejar también de un jalonazo, como que no [...]. Me dicen que
adelgace, pero dije ‘juy! pa’ adelgazar necesito no comer (rie), y luego iba a
dar vueltas al campo deportivo, como ocho vueltas daba y si alcanza uno a
sudar, pero ahora soélo veo que andan ahi con la doctora a vuelta y vuelta,
pero yo por no levantarme temprano, por flojera seguro ¢verdad?, ya no he
ido a caminar.



Una de sus hijas, vivia con ella y con Simén en la comunidad de origen, y aunque
platicaban poco sobre sus padecimientos, Matilde decia que “de menos” no la

mortificaba.

PRUDENCIA

Prudencia era viuda, tuvo cinco hijos. EI menor, quien era el Gnico que vivia en la
comunidad de origen, habia muerto dos afios atras y Prudencia vivia entonces, con
su nuera viuda y dos nietos, en una casa que comprd una hija residente en
California. Prudencia recibia apoyo desde California donde esta su hijo mayor, y sus
dos hijas. Los gastos de cada dia, los compartian Prudencia y su nuera. La primera,
con el dinero que recibia de sus hijos cada mes, desde Estados Unidos, 100 6 200
dolares. Las segunda, con la pension por el fallecimiento de su esposo. Las hijas de
Prudencia procurban hablar con ella por teléfono cada semana, y le preguntaban
sobre su padecimiento. Le insistian en que no dudara pedir lo que necesitara, que
ellas verian como lo conseguian. Le preguntaban también, si algun dia iria con ellas

a Estados Unidos.” Pero Prudencia decia:

Nos llevamos bien, si me voy para alla, a pasearme sabe si me anime o no,
pero como quedarme a vivir no, porque el dia que vea a alguien enojado yo
Nno voy a estar a gusto, y yo quiero llevar una vida tranquila, como le digo a
mi hija ‘mira mija, aqui me ayudas, pero si me voy alla y se pelean ustedes,
estoy mejor aqui’, y no me gusta andar agarrando cosas, que si tengo
hambre y voy a agarrar, no, aqui tengo mis cosa y si tengo comida, como y si
no, no, pero no quiero pedirles y a vivir con ellos, no. [....]. No a veces, hubo
un tiempo que ni frijoles teniamos, yo comia el puro caldito, y me daban unas
regafladas mis hijas ‘pero mam4a, para eso somos tus hijas, de lo que
tengamos tenemos que darte a ti’ pero yo nunca les pido nada, nunca me
gusta pedirles, no me animo a pedirles”.

Al igual que Eloisa, Prudencia decia que era buena para atenderse sola. Iba al
médico internista cada mes. Solo habia faltado al Club de Diabéticos cuando
murieron su hijo y su esposo. Tenia seis hermanos en localidades cercanas a la
comunidad de origen, tres hombres y tres mujeres, que le sugerian no trabajar en
nada pesado desde que se enteraran que Prudencia también padecia osteoporosis.
Ocasionalmente, Prudencia se iba a pasar temporadas con sus hermanas a los

lugares donde vivian.

7 Robles (2002), en su trabajo sobre cuidadores en padecimientos croénicos, enfatiza que siendo las
mujeres quienes predominantemente asumen este papel, existen sin embargo algunos motivos para
excluirlas del escenario del cuidado. Uno de ellos es la residencia de las hijas fuera del lugar donde viven
los padres enfermos. En el caso de las hijas que viven en Estados Unidos no existe siquiera la posibilidad
de convertirse en potenciales cuidadoras. Esto fue evidente en la situacién de Prudencia, Unica cuidadora
de si misma.



URSULA

Ursula estaba casada con Matias, quien viajaba a Estados Unidos mientras “criaban
a los hijos” y se quedaba seis u ocho meses trabajando en la agricultura o como
lavaplatos. Habia dejado de ir hacia veinticinco afios y trabajaba entonces, como
albafil en la comunidad de origen. Su hija se cas6é con un “emigrado” y ya era
ciudadana estadounidense; vivia en Hawai y para alla invitdé a su hermano menor a
trabajar en el restaurante de un hotel. El hijo mayor de Ursula vivia en Oregon y
trabajaba como obrero en una fabrica de botanas. Hacia tres afios le diagnosticaron
diabetes porque sus vecinas le insistian que fuera a checar su estado de salud.
Ursula sélo acostumbraba ir a hacerse el papanicolau cada afio, pero tomé en

cuenta la sugerencia de sus vecinas:

Es que estaba rebajando [de peso] y todas las de la otra calle me dijeron que
fuera a hacerme examen de todo, ‘que es bueno hacerte un chequeo, que
una muchacha salié con la presion alta y luego uno ya con la edad’ y fui alli
[al Centro de Salud] y me hice eso y dije ~jmira! buenas fregaderas me
salieron’, sepa eso ni voy, yo no queria que me dijeran que tenia eso, si no se
quita, y dije ‘seré& cierto o no’ de todos modos ya ni segui [yendo al Centro de
Salud], ni medicina ni nada. [...] Un cufiado mio tiene diabetes, pero yo no
quiero que sepan, pero que tiene, son enfermedades que Dios manda.
Matias le insistia en que “se cuidara como la gente”, que no comiera tantas cosas
que sabia le hacian dafio “si no hace dafio la calidad sino la cantidad” y que si no
se cuida ella, quién la cuidara. Cuando Ursula les dijo a sus hijos que tenia
diabetes, a estos “les pudo”, se afligieron por eso y también la instaban a comer
mejor como lo hacia Matias. En su primer viaje a Hawai, hacia siete meses, su hija
y su hijo menor se dedicaron a prepararle alimentos especiales, le cortaban nopales
por la carretera, total que “alla nadie se los come” y dejaron de comprarle los
helados que tanto le gustaban. Pero Ursula no dejaba de repetirles que de algo se
habia de morir y que s6lo lo que come uno y las buenas obras es lo que llevamos al

cielo.

Desde Oregon, su hijo mayor le llamaba de vez en cuando, para informarle que le
habia platicado a un amigo médico, que su mamda tenia diabetes y que le
recomendaba algunas cosas. Le sugirieran desde Oregon o en el Centro de Salud,
Ursula decia que le daba lo mismo escuchar a un médico que a otro; que si no se
quita la diabetes, ella preferia ir a trabajar todas las mafanas que ir a consulta, a

menos que la gente “no tuviera otro quehacer”.

Las personas que participan en las redes de Ursula y las demas madres de

migrantes, se presentan en el Cuadro 4.



(Quiénes participan, con qué tipo de transacciones y donde participan)

Afecto Afirmacion
Informacional Instrumental
Eloisa Hijos (Ca-Guay-CO) [ Hijos (Ca-Guay-CO) | Hijos (Ca-Guay-CO) Hijos (Ca-Guay-CO)
Nietos (Ca-Guay- | Nietos (Ca-Guay- | Nietos (Ca-Guay-CO) Nietos (Ca-Guay-
co) co) Yerno (Ca) co)
Yerno (Ca) Yerno (Ca) Hija con DM (CO) Yerno (Ca)
Médico (CO) Médico (CO) Médico (CO) Hija con DM (CO)
Club DM (CO)* Médico (CO)
Amigos-vecinos (CO)
Matilde Hija médica (GdI-CO) Esposo (CO)
Concurio (CO) Hija médica (GdI-
Médicos (GdI-CO) CO)
Club DM (CO) Hija (CO)
Amigos-Vecinos (CO) Médicos (CO)
Club DM (CO)
Prudencia Hijo (CO)* Hermanos (CO) Hijas (Ca) Hijo (CO)*
Hijos (Ca) Médicos (CO) Hijos (Ca)
Nuera (CO) Club DM (CO) Nuera (CO)
Hermanos (CO) Amigos-Vecinos (CO) Médicos (CO)
Club DM (CO)
Ursula Esposo (CO) Esposo (CO) Hijos (Or-Haw) Esposo (CO)
Hijos (Or-Haw) Médicos (CO) Hijos (Or-Haw)
Club DM (CO) Médicos (CO)
Amigos-Vecinos (CO) Club DM (CO)

Ca=California, EUA; Gdl=Guadalajara, Jal.; Guay=Guaymas, Son.;
CO=Comunidad de origen.Club DM= Club de Diabéticos del Centro de Salud.

dej6 de asistir al Club. B Hasta hacia un afio que el hijo muri6.

Haw= Hawaii. EUA; Or=0Oregon, EUA;

o Hasta hacia tres afios que

Cuadro 4. Red de apoyo para atencion al padecimiento de las madres de migrantes.
ADELA

Adela esta casada con Urbano, seis afios mayor que ella. Urbano habia trabajado
desde oven como albafil en la comunidad de origen, sin buscar nunca la
oportunidad de ir al norte. Ninguno de sus dos hijos, ha intentado emigrar; ni sus
hijas, tres, estan casadas o de novias con nortefios. Hacia cuatro afios que en una
clinica particular le habian diagnosticado diabetes a Adela, porque sus vecinas le
habian sugerido hacerse un andlisis: “ya ve como platica uno todo lo que siente”, y
ella se sentia muy cansada. También ellas le sugirieron que fuera al Centro de
Salud al Club de Diabetes, porque ahi les regalaban la medicina, pero Adela dejé de

ir porque:



No aguanté, como yo estaba de recién [diagnosticada], estaba bien nerviosa,
tenia mi cabeza muy mal y muchos viejitos bien malos y viejitas, quéjese y
quéjese y unos bien descoloriditos ya bien malos, si vieras que mal me sentia,
no, no, y me ponia, me tapaba los 0jos y no queria estar oyendo todo y me
imaginaba que yo también iba a estar asi como ellos de malos, y muchos
tenian asma o no se qué y luego otros hipertension y muy malitos, yo no
soportaba, y no podia dormir, y no podia comer de tanto ver, y ya no voy,
nomas con mi doctor que me dijo ‘lo que te hace dafio, tienes que cuidarte’.
[...] Y luego, pronto me senti bien, ya sabia cuantas pastillas debia tomar al
dia y me aprendi todo, pos lo que yo debo hacer, y luego, cuando iba de
repente me regafiaban ‘es que usted no viene a las juntas’, y las veia muy
cansadas a las enfermeras, y ni me checaban el azicar que porque no tenian
tiempo, mejor me voy a pagar al hospital por los analisis, 30 6 35 pesos.?

Tuvo un cufiado que murié de diabetes, y ella estaba convencida que mientras
cuidara lo que comia, podia quitarse “el miedo” que le causaba la enfermedad. Y
para eso se bastaba ella sola, “no necesito a nadie que me cuide”, como todos en
su familia trabajaban, ella decidia cuando y cémo visitaba al médico, se hacia los
analisis y tomaba su medicina. Como Matilde, Adela se quedaba contenta con que
sus hijos no la mortificaran. Su hija menor era estudiante de preparatoria, y para
Adela era la més inteligente. Ella es quien le contaba cédmo cuidar sus emociones
porque tenia un profesor psicélogo, y ella era también quien le tomaba la presion

porque lo aprendidé de una vecina enfermera.
La red de apoyo de Adela se muestra en el Cuadro 5.

(Quiénes participan, con qué tipo de transacciones y donde participan)

Ayuda
Afecto Afirmacion
Informacional Instrumental
Esposo (CO) Esposo (CO) Hija menor (CO) Esposo (CO)
Hijos (CO) Hijos (CO) Médicos (CO) Hija menor (CO)
Club DM (CO) Médicos (CO)
Amigos-Vecinos (CO) Club DM (CO)

CO=comunidad de origen

Cuadro 5. Red de apoyo para atencién al padecimiento de Adela.

8 Aproximadamente 3 délares.



La tipologia de las redes de atencién al padecimiento

La composicion y tamaro de las redes, sus funciones y la dinamica que en ellas se
desarrollan, posibilita construir una tipologia de redes para cada uno de estos

elementos de las redes de atencion al padecimiento.

La composicion y tamafio se ubican en los siguientes tipos: redes pequefas,
medianas o extensas centradas en el conyuge, en los familiares, en los amigos o en
los profesionales de la salud; y redes pequefias, medianas o extensas equilibradas

entre sus miembros.

La dinamica se ha explorado de dos formas: funcional y espacial. La primera
definida por el tipo de funciones, dando lugar a: redes funcionalmente
compensadas — sus miembros apoyan en las tres funciones de apoyo: afecto,
afirmacion y ayuda-; redes poco diferenciadas, -no hay diferencias significativas en
la disponibilidad de apoyo para cada funcién, en cada caso se recurre a los escasos
vinculos disponibles-; y redes con predominio en alguna de las funciones -afecto,

afirmacion, o ayuda tanto informacional como instrumental-.

La dindmica espacial, destaca los puntos geogréaficos en el espacio transnacional a
través de los que fluye el apoyo, categorizado como: binodal- del lugar de destino
al de origen y viceversa-, multinodal orientada al lugar de destino, multinodal
orientada al lugar de origen, multinodal equilibrada —sin inclinacion al lugar de

origen o destino, sino con puntos equivalentes a lo largo del espacio- y uninodal.

De forma que para cada uno de los participantes, sus redes de apoyo son del tipo

que se describe por medio del Cuadro 6.



Composicion y tamafo

Funciones

Espacio

Migrantes transnacionales

Eusebio Red pequefia centrada en | Predominio de ayuda | Multinodal equlibrada
familiares informacional e instrumental

Félix Red extensa equilibrada Funcionalmente compensada Multinodal equilibrada

Lucio Red extensa equilibrada Funcionalmente compensada Multinodal equilibrada

Clara® Red extensa equilibrada Funcionalmente compensada Multinodal equilibrada

Roque Red pequefia centrada en | Poco diferenciada Multinodal orientada al lugar

familiares

de origen

Fueron migrantes

Jerénimo Red pequefia centrada en | Funcionalmente compensada Binodal
el conyuge

Brigida® Red pequefia centrada en | Funcionalmente compensada Binodal
el conyuge

Lucas Red mediana centrada en | Predominio en ayuda | Multinodal orientada al lugar
el conyuge informacional e instrumental de origen

Teodoro Red mediana centrada en | Funcionalmente compensada Binodal
el conyuge

Madres de migrantes

Eloisa Red extensa centrada en | Funcionalmente compensada Multinodal orientada al lugar
la familia de origen

Matilde Red pequefia centrada en | Predominio en ayuda | Multinodal orientada al lugar
la familia informacional e instrumental de origen

Prudencia Red extensa equilibrada Funcionalmente compensada Binodal

Ursula Red mediana centrada en | Predominio en ayuda | Binodal
la familia informacional

Adela
Red mediana centrada en | Funcionalmente compensada Uninodal

la familia

a. Clara no era transimgrante, era esposa de Lucio y su red de apoyo era la misma para ambos.

b. Brigida no fue migrante, era esposa de Jerénimo y su red de apoyo era la misma para ambos.

Cuadro 6. Tipos de redes de atencién al padecimiento.




Las redes compensadas, son las que prevalecieron entre los participantes. Para
nueve de los catorce participantes, sus redes estaban funcionalmente
compensadas. Para cuatro, tenian predominio en funciones de ayuda. Para uno, su
red es poco diferenciada. Las diferencias mas sobresalientes, se dieron en los otros
dos elementos de la red, su composicién y tamarfo y el espacio en que se mueven.
Es en estos elementos, donde se aprecia la ubicacion de las redes de cada categoria

de participantes y del espacio que crea en la atencidon a su padecimiento.

Los migrantes transnacionales, fueron quienes tuvieron las redes mas extensas
tanto en composicién y tamafio, como en espacio, por lo que pueden considerarse,
como las mas fluidas en recursos para el apoyo a la atencién al padecimiento

cronico.

En cuanto a extensiéon y espacio de las redes, continGan quienes fueron migrantes,
y que ademas tenian hijos migrantes, asi como las madres de migrantes, cuyas
redes de apoyo fluyen en espacios binodales o multinodales. Por dltimo, la red con
un espacio mas pequefio, aunque con un tamafio medio y funciones compensadas,
fue la de Adela, Unica participante, sin relacién directa con migrantes en su red de

apoyo.

El sentido de las redes

Para interpretar el sentido de las redes, se tomd en cuenta el planteamiento de
Willer y Willer (2000) sobre la existencia de tres tipos de redes con relacion al

poder entre sus miembros: redes de poder fuerte, equitativo y débil.

En las primeras, s6lo existen dos posiciones en la red, una fuerte y una débil. Las
transacciones se efectiuan entre ellas favoreciendo siempre a la postura de mayor
poder. Quien se posiciona en el punto de poder fuerte jamas se excluye; en
cambio, quienes se ubiquen debajo de él, pueden ser excluidos. La relacién puede
mantenerse mientras exista por lo menos un punto — o nodo- ubicado en la

posicion débil.

Las redes de poder equitativo, s6lo tienen un tipo de posicién, todos los puntos
tienen exactamente el mismo patrén de relaciones directas o indirectas, son

estructuralmente isomarficas y no pueden tener ventajas entre ellas.

Las redes que no caben en los dos tipos anteriores son de poder débil: no son

isomorficas, el poder no es equitativo en todos sus puntos, no hay posiciones que



se exploten ni excluyan y so6lo se refieren a sus posiciones como mas altas o mas

bajas.

Las redes construidas con poder fuerte

Se han considerado redes construidas con poder fuerte, aquellas en las que el
sujeto enfermo, no contaba con una red constante ni permanente, y que se
relacionaba conforme asumia su papel de enfermo o percibia la gravedad de su

padecimiento.

Estas redes, se caracterizaron por ser pequefias en tamafio y composicion. La
percepcion de gravedad del padecimiento era minima o nula. Se daba en ellas un
incremento en su estructura, funciones y dinamica en etapas de crisis,
disminuyendo una vez satisfechas las necesidades demandadas por la crisis.
Generalmente, la participacion de familiares y amigos era mas favorecida que la de
los profesionales de la salud. Bajo este criterio, cabrian las redes de Eusebio, Lucas

y Adela.

Si no se presentaban crisis que requirieran incluir a otros, como miembros de la
red, esta permanecia pequefia, pero no inmovil. Existia una dinamica eficiente para
mantener una atenciéon, que permitia al sujeto enfermo percibirse bajo control. Este

fue el caso de las redes de Jerénimo y Brigida y de Roque.

Parte de este supuesto, es lo que llevo a destacar en las narraciones previas sobre
los participantes y sus redes, sus relaciones con los médicos y la decisién de dar a

conocer 0 no su padecimiento a familiares, amigos o vecinos.

Ademés de lo anterior, fue posible reconocer en algunos casos, la negacion de
autoridad a los profesionales de la salud como en el caso de Lucas y Jer6nimo y
Brigida, lo que se considera una muestra de su posicion mas fuerte en la
construccion de redes. A continuacion se citan algunos fragmentos que ejemplifican

lo anterior.

Los médicos ni aqui ni en tierra de indios sirven, nomas quieren pasar el rato,
ningun cabroén sirve para nada. El camarada que me curo el pie, lo Unico que
queria era que mantuviera el azdcar en su nivel, que no aumentara, fue todo
lo que me dijo. (Lucas)

J: El Seguro esta muy mal, duramos casi como tres meses que no tenian
pastillas, esas que nos daban para el diabetes y con ese cuento ibamos, que
por las pastillas



B: Ya nomas vamos a que nos chequien el azUcar, para saber que estamos
controlados, porque queremos vivir bien, tranquilos, pero ya sabe uno como
cuidarse.

J: Y es que si le hace uno caso a los doctores no, no, cuando me dijeron que
tenia diabetes, me decia el doctor ‘ai ‘esta cosa no tiene remedio, esto tiene
control’ y me dio una lista que si le hubiera llegado a la lista yo creo que ya
no estuviera platicando (rie), de cosas que no debia comer [B: jpura dietal],
pues no todos los médicos son igual, unos dicen que coma uno normal, pero
que no se exceda (Jeronimo y Brigida, afiliados al IMSS).
Eusebio, a quien no le agradd saberse diabético, no le gustaba relacionarse con los
meédicos, su esposa se mantenia alejada del papel de cuidadora, y parecia que las
redes de Eusebio, las construia sin reconocer su padecimiento como grave. Su red
se amplié, a partir de que sinti6 la inflamaciéon de la prostata, incluyé en ella a
meédicos naturistas y la relacion con su hijo mayor se fortalecié. Sin embargo,
respecto a la diabetes, el hecho de no dejar de tomar el medicamento, le hacia
sentirse confiado de un buen control y sin necesidad de apoyo, él s6lo parecia
tomar las decisiones relacionadas a la atencion de su padecimiento y en ellas no se
manifiestaba interés por conocer la naturaleza y desarrollo de la diabetes. Por
ejemplo, de la hermana que le acompafié a conocer su diagndstico y le habia

insistido en que vigilara sus niveles de azucar, Eusebio dijo:

Todas mis hermanas tienen diabetes, nada menos esta una alla [En Estados
Unidos], la que le digo que me dice que me chequié el azlicar, que dicen que
le ha subido muchisimo el azicar, hasta 600 [mg/dl] jeso es demasiado! Yo
no sé por qué no se ha muerto. [...] Ella me decia que me operara de los ojos
alla, que tomara el MediCal, pero me dijo cuando yo ya que iba a venir [a la
comunidad de origen] le dije, ‘me haigas dicho antes, ya tengo mi boleto y
todo’ pero es que ella tiene muchos problemas, a ella si le conviene pagar el
MediCal, le han hecho muchas operaciones y nada menos me hablaron que
estaba en un hospital en Burbank [California], se la llevaron muy mal con eso
del azlcar, sabe si ya se moriria (rie) o todavia estara alla.
En el caso de Adela, contrario a Eusebio, la confianza en el control de los niveles de
azlcar, que checaba regularmente de manera individual con analisis del laboratorio,
le provocaba abandonar el régimen medicamentoso. Después de hecho el
diagnoéstico de diabetes, acudi6 tres veces al Club de Diabéticos y dejé de ir por que
no le gustaba ver a otros enfermos y porque la regafaban las enfermeras. En su
familia, jugaba un papel autoritario, lo que habia deteriorado su relacién con los

hijos, a excepcion de la menor quien la apoyaba en momentos de crisis.

Finalmente, Roque, manifestaba que de todos los sintomas de la diabetes que le

habian hecho saber, el no tenia ninguno:



A mi me dicen que el diabetes, que pega mucha sed, yo no tengo nada de
sed, que pega mucho suefio, yo no tengo nada de suefio, ja la contral me
hace falta suefio, que empieza la gente a enflacar, yo empecé a enflacar
porque no como casi.

Roque, iba al Centro de Salud cada dos o tres meses, Unicamente para recibir
medicamento que él mismo administraba en dosis que le permitian aprovecharlo en

el periodo entre una y otra visita.

En este caso, su esposa es la que tomaba cierto control en cuanto al manejo del
padecimiento, al proponer una dieta adecuada, a pesar de que dijo batallar para

decidirse y hacer participe a Roque de la eleccion de la dieta:

Va a decir que ‘esta no sabe que hacer de comer que anda preguntando’, pero
yo quiero que él no tenga temor, de que esto le haga dafio ¢verdad?, por eso
pregunto (Esposa de Roque).

El Grafico 1, ilustra la construcciéon de redes de poder fuerte.

-Médicos
-Cényuge

-Médicos
-Conyuge
-Hijos

-Amigos

—> Relaciones que se otorgan en momentos de crisis

Relaciones que se retiran en cuanto pasa la crisis

€=-- Relaciones que se retiran paulatinamente después de la crisis
—> Relaciones fuertes constantes
-->

Relaciones débiles constantes

Grafico 1. Construccion de redes de poder fuerte.



En la construccion de redes de poder fuerte, se encuentra, que ademas de las
caracteristicas de cada persona, su dinamica familiar y social, era la forma en que
el modelo médico hegemdnico hacia saber a la persona sobre su padecimiento y
como vivir con él, la que pudo influir en la percepcion del individuo como enfermo y

en la necesidad de apoyo.

De forma que, la gravedad percibida para el padecimiento ocasionaria la bldsqueda
de alternativas cuando en el modelo hegemonico no se encuentran satisfactores a
las necesidades de atencidén. Eusebio, recurrié sin dudar a naturistas para el
problema de la préstata, y con recelo aceptaba algunas sugerencias de remedios

caseros para la diabetes.

En estos casos, el acceso a los recursos de atencion estaba mediado por la
aceptacion del papel de enfermo y la relacion con el modelo médico hegemoénico.
Para los migrantes transnacionales, Eusebio y Roque, la experiencia migratoria y el
conocimiento del sistema de salud norteamericano, parecian tener poco impacto en
la demanda de recursos; sin embargo, el acceso se manifiestaba en el area material
de atencién al padecimiento. El dinero que recibian de su pensién —no mencionaron
que los hijos les enviaran dinero- y el acercamiento a implementos de control como

el glucémetro, satisfacian sus necesidades de atencion.

Lucas, podia atenderse con médicos fuera de la comunidad de origen, por el dinero
extra que recibia de su hija y nieta de Estados Unidos, pero recibia poca

informacion sobre su padecimiento.

En el caso de Adela, los recursos a su alcance sin salir de la comunidad de origen,
la habian mantenido, desde su punto de vista, controlada y sin preocupacién sobre

la diabetes.

Las redes construidas con poder equitativo

Se ha calificado como red de poder equitativo, a la que se construyé cuando el
enfermo se reconocia como tal, percibia la necesidad de apoyo y generaba apertura
para integrar a miembros a su red de atencion al padecimiento, conforme reconocia
la eficacia de sus acciones, y otorgaba a través de esta eficacia, cierta autoridad a
sus miembros en el area de las necesidades que le habian resuelto. Este tipo de

redes son las que han construido Lucio y Clara, Félix, Teodoro, Eloisa y Prudencia.



La mediacidon a que se hace alusion, se dio, en el caso de Lucio y Clara, tanto con
los hermanos de Lucio, principales cuidadores a distancia de ambos, como con los
médicos, parte de su red local. Lo primero se ilustra con lo manifestado por Lucio,
cuando ya no tuvo la posibilidad de seguir yendo a trabajar a Estados Unidos, como
musico de mariachi, donde el preferia hacerlo que en la comunidad de origen,
porque alla tenia la posibilidad de descansar mas, por 45 minutos que tocaba junto
al mariachi, descansaba 15, para €l estos descanso eran porque “el sistema de

alla es diferente”.

Estaba yendo con el naturista y me sentia muy bien, habia dejado de tomar
medicina porque esta muy cara, pero viajaba a Tepa con el naturista y tuve
que dejar de ir, no acepté rebajarme la consulta, vino mi hermana en
septiembre [seis meses antes] y le dijo ‘oiga doctor, ¢(qué no puede ver a mi
hermano mas retirado [de tiempo]?’, ‘no, asi como esta yo quisiera tenerlo
aqui todos los dias’, total que yo me senti muy escaso econdmicamente y
también senti que mis hermanos con muchos sacrificios estaban ganando su
dinero [Clara: y luego, pues no mandan de vez en cuando] y mi hermano
también con su diabetes, y a su esposa le quitaron el trabajo, el caso es que
yo miré todo eso y nos pusimos a considerar mucho, y luego vinieron en
diciembre y nos dijeron ‘;pos qué hacemos?, a lo mejor te podemos ayudar
ya nomas cada mes’, ‘yo quisiera que ya no me ayudaran, con esto me doy
por bien servido ya’, pero Dios les dé la gloria, nos siguen mandando (Lucio).

La negociacion, o mediacion de las relaciones con médicos, la llevaban a cabo Lucio
y Clara, para cada una de sus necesidades de salud. Por ejemplo Clara, que se
sentia muy agradecida por la atencién que recibia en el Centro de Salud, en donde
decia que “les he dado una lata”, platic6 que tuvieron que operarla de la vesicula,
pero tenia tos y el médico postergo la cirugia, entonces comproé penicilina, llegé por

Lucio a su casa, la acompafé a que la inyectaran y regresaron con el doctor:

Mire doctor, la tos es por el Captopril [medicamento para la hipertension],
pero para que esté mas tranquilo, ya me inyecté penicilina, esperamos un
poquito y como vea, me opera.
Y la operaron. Lucio, por su parte, confesaba que cuando los médicos del Centro de
Salud le preguntaban como seguia, a los que habia notado un verdadero interés y
le sugerian cosas -como que ya no gastara en medicamentos, que mejor invirtiera
tiempo y dinero en calmar las molestias de las piernas por la neuropatia- les
platicaba cémo iba todo, pero a los que sélo “preguntan por preguntar” siempre les

decia que todo iba bien.



Para Félix, la informacion que habia recibido de los médicos, le habian hecho
entender una parte de la naturaleza de su enfermedad, aunque esto le habia

ocasionado un sentimiento de culpa:

Yo comprendo que comia mucho y con los que nos han explicado los doctores,
porque viene a explicar ‘y que mire el libro este’ nos explican ellos, yo pienso
que yo me la busqué [la diabetes], pos comia mucho pan, mucha azucar.
Con un médico homedpata, que le recetaba medicamento para la hipertension y
que Félix decia que lo control6é por cinco afios, en una crisis por un coraje que hizo
y aparecio la hipertension, el homeodpata le dijo que mejor dejara de tomar los
chochitos y volviera a la medicina alépata. Decia Félix que le explico porqué era
conveniente controlarse pronto con la alopatia, estuvieron de acuerdo y desde

entonces consumia s6lo medicamento al6pata.

Teodoro, por su parte, ademas de platicar con Galinda sobre los cambios que
observaban en otras personas con diabetes o hipertension, y de seguir algunas de
sus recomendaciones, también seguia las de los médicos, combinadas con su

propia experiencia:

Me gustaba mucho el refresco, y tomaba Coca, después la tomaba de dieta y
el doctor me dijo que también era mala aunque fuera de dieta y me dijo el
doctor ‘usted, su refresco es Pepsi Light, aunque sea de poco sabor’, pero yo
tanteo que refresco negro, todo hace mal aunque sea de dieta, tomo de vez
en cuando Seven de dieta, puro de dieta.
Alguien mas, que mediaba su relacion y la autoridad de los médicos por su
condicion de mujer enferma, con pocos recursos, era Prudencia, que
elocuentemente explicaba porqué le insistia al doctor que dejara de recomendarle

verduras y frutas que no podia comprar:

Me dijo el doctor ‘cambie su dieta’, le dije ‘doctor ¢{mi dieta?, yo como tortilla
y frijoles y yo digo una cosa yo sé que la tortilla es dafiosa, pero yo como
tortilla a llenar y nomas con apuros me sube el azlcar, si fuera por la tortilla
Nno nomas en este tiempo me subia el azucar ¢verdad que no?’ tenia que
subirme todo el tiempo con los afios que tengo, y s6lo me he descontrolado
con la muerte de mi hijo y la de mi esposo.
Por dltimo, Eloisa, quiza quien recibia mas sugerencias de sus hijos y nietos -
también cuidadores a distancia-, del médico internista y su hija que pasaba
temporadas largas en la comunidad de origen, hacia mucho de lo que consideraba
atil y valioso, como tener dulces en su burdé para cuando repentinamente
despertaba sudando, porque, como le explicaba el médico, su azlcar le bajaba

mucho si habia pasado mucho tiempo sin modificar la dosis de medicamentos. No



obstante, cuando sus nietos cada vez que le hablaban y le decian que se cuidara,

que no comiera lo que hacia dafo pero que se alimentar, Eloisa argumentaba:

iOh qué pues!, pues como que me alimente, si no quieren que coma casi
nada, y es que ellos no saben qué leche puedo tomar, de esa sin grasa, ni
cOmo preparar mi avena, que mitad leche y mitad agua, mucho pollo y
pescado, aunque a veces me dan ganas de un pedacito de chicharrén y ahi
ando con el mitote de hacérmelo con nopales (rie), pero no me lo hago, y
ellos me ven flaca y dicen que me alimente.

La construccion de redes de poder equitativo se ilustra en el Gréafico 2.

‘/\/\/\/\/\/\ﬁ

AV Relacion constante mediada por acuerdos

-Conyuge
-Hijos

-Médicos
-Amigos

Grafico 2. Construccion de redes de poder equitativo.

Los hombres y mujeres que construyeron redes de poder equitativo, son quienes
habian obtenido mayor apoyo en la atencibn a su padecimiento, sobre todo,
expresado en la caracteristica de ser redes funcionalmente compensadas, por lo

general extensas — a excepcion de la de Teodoro que es mediana-.

La informacion que tenian sobre su padecimiento era también extensa. Para los
migrantes transnacionales, esto se relacionaba con su experiencia migratoria, que
los habia llevado a hacer uso de los servicios de salud, y a obtener informacion de
los profesionales de salud en el lugar de destino, probablemente, generando
confianza en la atencion al modelo médico hegemoénico. Las condiciones
prevalecientes en el lugar de origen, como en el caso de Lucio, que lo
imposibilitaban de percibir ingresos econdmicos, lo habian remitido a una

combinacion de modelos de atencion.



Sin duda, para los cinco participantes aqui ubicados, la migracion ofrecia recursos
materiales para la atencién al padecimiento, en los que destacaba la ayuda
econémica. Prudencia, por ejemplo, durante las conversaciones del trabajo de
campo, aludia cada vez que se hablaba de dinero, a lo barato que estaban pagando
el doélar, y media sus gastos e ingresos mensuales en ddlares, Unica moneda que
recibe. Ella, al igual que Eloisa, era madre de migrantes. Ambas era viudas, y

fueron quienes mas enfatizaron su autosuficiencia en la atencion al padecimiento.

Los migrantes transnacionales ademas -Lucio, junto con su esposa Clara y Félix-,
fueron los participantes que daban el sentido mas amplio al apoyo que generaban y

recibian en un flujo transnacional de multiples puntos y tiempos.

Las redes construidas con poder débil

En las redes construidas con poder débil, el padecimiento crénico no se percibia
como grave, la informacion sobre éste fue escasa, el papel de enfermo podia
rechazarse y se tendia a explicar las relaciones con otros, no estrictamente a través

de la demanda o necesidad de apoyo.

Estas caracteristicas fueron otorgadas por la persona enferma, adn cuando los
miembros de su red, pudieran otorgarle otro sentido a su papel dentro de ella en

cuanto a la atencién ofrecida.

Lo anterior, fue notorio en el caso de Ursula, en cuya red el esposo de ésta y sus
hijos, intentaban vigilar el control de su diabetes a través de la dieta, y de la
consulta médica constante. Ursula, quien no queria que le dijeran que tenia
diabetes, dijo que no “se la creia” estar enferma, y que no creia tampoco, en
mucho de los que le recomendaban en las consultas y en las pocas platicas a que

asistié al Club de Diabéticos.

El otro caso de red débil, fue el de Matilde. A ella, le preocupaban mucho los
dolores en las rodillas y en los talones causados por la artritis, para este
padecimiento tomaba medicamentos homeopaticos. Iba al Centro de Salud cada
mes, para saber como estaba su control de la diabetes, algunas veces le decian que
sus niveles de azUcar estaban altos, entonces se asustaba y platicaba con Félix, su
concufio para saber qué hacia él para controlarse. Matilde tenia sobrepeso y decia
desconocer el tipo de diabetes de padecia, pero que le habian dicho que hay siete

tipos.



En la red de Matilde, pareciera que quien la apoyaria para una buena atencion a la
diabetes, seria su hija médica, quien le habia sugerido dietas especiales. Quiza el
hecho de que se veian cada dos o tres meses, pese a la distancia corta entre
Guadalajara y la comunidad de origen, no permitia que el control se hubiera

logrado.

Ursula y Matilde, eran madres de migrantes. La red de Ursula, era funcionalmente
compensada, mientras que la de Matilde tenia predominio en el area de ayuda. De
los hijos migrantes, Ursula recibia dinero, edulcorante bajo en calorias e
informacion sobre el padecimiento que ella escuchaba pero rechazaba. En la red de
Matilde, la informacidn que recibia era a través de su hija de Guadalajara, su
concufio en la comunidad de origen y las platicas del Centro de Salud. De sus hijos
migrantes, solo recibia dinero para gastos del hogar, que en ocasiones, cuando le

llegaba el apuro por su sobrepeso, le servia para adecuar por unos dias, su dieta.

El Gréfico 3, ilustra la construccion de redes de poder débil.

-Cényuge

mmmemmnee> -Hijos
-Médicos
e -Amigos
-=-=-=> Relaciones que se otorgan y reciben sin prioridad al padecimiento

Gréafico 3. Construccion de redes de poder débil

Las redes, los recursos, los significados y la transnacionalizacion

¢El tamafo de las redes y su dinamica diferencian el acceso a los recursos de
atencion? El nimero de miembros de las redes permitiria conocer el tamafio, en
tanto que las acciones de apoyo lo harian para la dinamica. Se calificé a las redes
como pequefias, medianas o extensas de acuerdo a los diferentes sujetos que
fueron nombrados por los participantes, sin especificar el nimero de ellos. Si bien,
los médicos podrian ser contabilizados, por ejemplo, dificlmente se pudo haber

hecho con los amigos, vecinos y los comparfieros del Club de Diabéticos. No



obstante, el niUmero de hijos, hermanos y en algunos casos de nietos fue un dato

mas asequible.

Estos miembros de las redes, siendo consanguineos del enfermo, a menudo eran
quienes participaban mas activamente. Partiendo de este supuesto, se encuentran

las siguientes diferencias en las estructura de las redes.

En los casos de los migrantes transnacionales, el nUmero y género de sus hijos, dio

lugar a redes diferenciadas para cada uno de ellos.

Las familias mas grandes fueron las de Roque y Félix. El primero tenia ocho hijos,
cinco hombres y tres mujeres. Félix tenia dos hombres y cinco mujeres. Las redes

de uno y otro fueron diferentes en tamafo, en funciones y en espacio.

Eusebio tenia cuatro hijos. Dos hombres y dos mujeres, su red fue diferente a las

de Roque y Félix.

La red de Félix, se asemejo a la de Lucio y Clara en tamario, funciones y espacio,
pero es desigual en su composicion. Lucio y Clara no tenian hijos. Los miembros

consanguineos mas activos fueron los hermanos y el padre de Lucio.

Las diferencias fueron menores, si se trataba de las redes de quienes fueron
migrantes. Las familias de Lucas y Teodoro eran mas pequefias que la de Jerénimo
y Brigida, pero para ellos, a excepciobn de Lucas, las redes resultaron
funcionalmente compensadas, y s6lo hubo dos tamafos: pequefias y medianas.
Espacialmente, Gnicamente la de Lucas se extendia por multiples puntos, mientras
que las otras, se ubicaban claramente, s6lo en el lugar de origen y en el de destino.

Ahi radic6 una diferencia importante entre los migrantes transnacionales.

Al hacer referencia al lugar de destino, para clasificar las redes en binodales o
multinodales, en los casos de los que fueron migrantes asi como de las madres de

migrantes, se aludi6 al lugar de destino de sus hijos.

En las redes de los migrantes transnacionales, la totalidad de los hijos, y de los
hermanos para Lucio y Clara, se encontraban permanentemente, en el lugar de
destino. Para quienes fueron migrantes y las madres de migrantes, a excepcion de
Prudencia y Ursula, los hijos participaban en ambos lugares de la comunidad
transnacional, algunos permanentemente en el norte, otros permanentemente en el

lugar de origen.



Para Prudencia, los hermanos en el lugar de origen, compensaban la ausencia de

los hijos.

El tamafio de las redes, no diferencid el acceso a los recursos. Lo hizo la dinAmica
de las mismas. Lo anterior, se observé de acuerdo a las funciones en cada una de
ellas, si fueron funcionalmente compensadas, los recursos estarian satisfaciendo las
necesidades percibidas por los sujetos enfermos, sin importar desde dénde y por

quiénes se estuvieran llevando a cabo las acciones de apoyo.

Las funciones en las que mas se recibié apoyo, en todas las redes, fueron en la
ayuda informacional e instrumental. Ante esto, queda pendiente analizar el
supuesto de que los hijos y hermanos de los participantes, especialmente aquellos
que residen permanentemente en Estado Unidos, estarian enviando informacion
recibida desde el sistema de salud estadounidense, e interpretada desde su
experiencia migratoria. En los migrantes transnacionales, el impacto de esta
informacion podria generar un conocimiento mayor del padecimiento, y una

demanda mas especifica de recursos para su atencion.

Respecto al sentido de las redes, que dio lugar a su estructuracion y expresion, el
papel de cada uno de sus miembros, se da a través de la demanda de estos
recursos por parte del enfermo. Demanda, que responderia a dos factores de la
experiencia de atencion al padecimiento: el conocimiento o la informacién sobre su

enfermedad y la gravedad que percibe de esta por el impacto en su vida diaria.

De manera que, los recursos fueron diferenciados no por la transnacionalizacion de
las redes de apoyo, sino por la relacion con los servicios de salud de los modelos
médicos hegemoénico o alternativo, responsables tradicionales de ofrecer
informacién sobre la naturaleza de los padecimientos, y por el impacto del
padecimiento en la vida diaria, es decir, por las limitaciones que este pudiera

representar en el actuar cotidiano.

Algunos recursos, estaban mediados por la experiencia migratoria y fluian en el
espacio transnacional con ciertas ventajas para la atencion al padecimiento,
permitiendo principalmente a los migrantes transnacionales, comparar modelos

médicos en sistemas de salud ubicados en los puntos de origen y destino.

Para algunos participantes, como los padres y madres de migrantes, esta
comparacion de modelos médicos y la informacién que resultaba de ellos, podria
ser utilizada a través de los recursos informacionales que entraban a través de los

hijos al flujo transnacional. Asunto, este ultimo, para futuras investigaciones.
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