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RESUMEN 

Juana Imelda Herrera Perez 

Migracion y SIDA: Binomio impostergable en Ia agenda del educador y educadora 

comunitarios rurales. 

Abril del 2002 

Bajo la direcci6n de la Dra. Miriam A. Niifiez Vera 

El SIDA es una de las 10 principales causas de mortalidad en poblaciones en edad 

productiva de Mexico. Pas6 de ser una epidemia de hombres homosexuales y mujeres 

transfundidas, a una epidemia mas heterosexual y mas rural. El 25% de los casas en 

Mexico presentan Ia caracteristica de haber migrado a EEUU. En Michoacan el 

porcentaje aumenta a 33.4% afectando principalmente a los trabajadores agropecuarios. 

Migraci6n y s'IDA se convierte en binomio impostergable para el Desarrollo Rural y los 

actores que participan en el. 

La investigaci6n identifica los factores de riesgo que inciden en Ia transmisi6n del VIH 

en familias con tradici6n migratoria bacia los EEUU y los traduce en NBA's que 

orienten propuestas educativas sostenibles que incidan en su erradicaci6n y minimicen 

los costas sociales y econ6micos, originados por esta causa. 

Palabras-clave: migraci6n, SIDA, educaci6n comunitaria. 
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Juana Imelda Herrera Perez 

Migration and IHV: urgent binomial in the agenda of rural comunitarian 

educators. 

SUMMARY 

The AIDS is one of the 10 main causes of mortality in populations in productive age of 

Mexico. It passed to be an epidemic of homosexual men and women transfused, to a more 

heterosexual and more rural epidemic. 25% of the cases in Mexico present the 

characteristic to have migrated to the United States. In Michoacan the percentage increases 

to 33,4% affecting the farming workers mainly. Migration and AIDS become urgent 

binomial for the Rural Development and the actors who participate in it. 

Present investigation identifies factors of risk that affects the transmission of the HIV in 

families with migratory tradition towards the United States, with the purpose of 

orienting sustainable educative proposals that affect their eradication and diminish the 

social and economic costs, originated by this cause. 

Word-key: migration, AIDS, gender, communitarian education. 
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INTRODUCCION 

La decada de los ochenta fue escenano de Ia irrupci6n del Sindrome de 

Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) en casi todos los paises del mundo. Uno de los 

mecamsmos sefialados para explicar esta difusi6n geognifica es el movimiento 

internacional de personas en general y de los migrantes laborales en particular. Se 

reconoce que, los movimientos poblacionales al interior de un pais, asi como a traves de 

sus fronteras perturban seriamente las relaciones entre los estados o paises involucrados 

en el fen6meno, ya que inciden de manera directa en sus mercados laborales y servicios 

de bienestar social tales como vivienda, salud y educaci6n, entre otros. 

Lo anterior reviste una importancia relevante en Mexico por multiples razones, entre las 

que destacan las siguientes: Ia migraci6n temporal de mexicanos a Estados Unidos de 

Norteamerica (EEUU) como fen6meno permanente, cualitativamente importante desde 

finales del siglo XIX hasta nuestros dias; los peligros a los que esta expuesta Ia 

poblaci6n migrante; Mexico comparte una extensa frontera con EEUU, pais que 

presenta Ia mayor cantidad de casos de SIDA en America y una de las tasas de 

incidencia mas altas; el SIDA se ubica dentro de las l 0 principales causas de mortalidad 

en poblacione's en edad productiva (INEGI; 1999), con su innegable impacto en Ia 

reducci6n de Ia esperanza de vida al nacer de los mexicanos; una cuarta parte de los 

casos acumulados de personas con VlH/SIDA en Mexico, tienen una historia migratoria 

hacia los Estados Unidos; su propagaci6n extensa y rapida hasta convertirse en una 
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pandemia; la ausencia de tratamientos eficaces; la insuficiencia de personal medico con 

enfoque multisistemico: los costos economicos que representa la atencion de los 

pacientes con esta enfermedad para los sistemas de salud, Ia familia y las horas laborales 

perdidas por esta causa; y los costos sociales que genera Ia perdida de individuos 

productivos, precisamente en Ia edad de formar una familia y tener una descendencia. 

Hecho que conduce inevitablemente al aumento en el numero de huerfanos. 

El binomio migracion y SIDA cobra importancia no solo por sus costos sociales sino 

tambien economicos. en el area rural , es una epidemia reciente que presenta un 

crecimiento exponencial, que en Ia ultima decada comienza a cobrar importancia por sus 

efectos en los trabajadores agricolas migrantes. El problema es poco investigado a nivel 

internacional, regional y local. Basta mencionar que en los primeros cinco congresos 

internacionales sobre VIH/SIDA se presentaron solo 34 trabajos referidos a Ia relacion 

migracion/SIDA, de entre mas de 30 mil trabajos, de los cuales solo cuatro hacfan 

referencia a Mexico. En el ultimo Congreso en julio de 1996, en Vancouver, Canada, los 

trabajos que tomaron en cuenta Ia migracion ascendieron a 36, de un total de 5,254 

presentados, y solo 5 de ellos hacen referencia a nuestro pais. En suma, se trata de un 

tema definido y aceptado como central , pero que no se refleja en investigaciones 

concretas que pretendan aportar elementos para su comprension (Bronfman, 1998). Una 

forma de aportar al conocimiento sabre migracion y SIDA, es Ia presente investigacion 

"Migracion internacional recurrente y VIH/SIDA: binomio impostergable en Ia agenda 

del educador y educadora comunitarios rurales". Cuyos objetivos centrales fueron el 

identificar los factores de riesgo de uno de los mecanismos de Ia difusion geogn11ica del 

VIH y SIDA en Mexico: Ia migracion internacional. Asi como el traducir cstos lttclorcs 

2 



en Necesidades Basicas de Aprendizaje que orienten propuestas educativas efectivas 

para este grupo. poblacional. 

De entre los tres factores de riesgo mas importantes que inciden en Ia transmision del 

VIH por via sexual en poblaciones de migrantes y/o potencialmente migrantes y 

favorecen el incremento de casos del VIH/SIDA , se encuentran: 

1. El comp011amiento sexual socialmente esperado, diferente en hombres y 

mujeres inciden en practicas de alto riesgo para contraer VIH/SIDA. 

2. El disefio y desarrollo de programas educativos son basicamente de corte 

informative y estandarizados para una poblacion en general. 

3. La mayoria de l@s promotor@s salud de base comunitaria en el area rural, 

reproducen practicas educativas sin revisar su propia sexualidad, Jo cual intluye 

en el proceso educativo, al reproducir en Ia poblacion beneficiaria sus creencias; 

mitos y temores, Jo que causa barreras para comprender, evitar y prevenir el 

VI H. 

La investigacion se llevo a cabo durante el primer semestre del 2001, en Ia comunidad 

El Lometon del Municipio de Tarimbaro del Estado de Michoacan. Participaron cuatro 

grupos poblacionales: migrantes, parejas sexuales de migrantes, hijos e hijas en edad 

potencial de migrar y promotores y promotoras de salud comunitaria. 

Se opto por Ia estrategia metodologica de Ia investigaci6n participativa con Ia 

instrumcntacion de tecnicas cuali tativas con enfoque de genero. Cronolt'>gicamcnlc en 

tres momentos. Primero, con el taller de Evaluacion Rural Participativa en el que se 

involucra a Ia comunidad para el analisis, intercambio de experiencias, informacion, 

necesidades, problemas, propuestas y alternativas . Segundo, entrevistas a profundidad 

con personas clave y grupos locales, que permite Ia bt1squeda de datos cualitativos para 
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Ia descripci6n, comprensi6n, explicaci6n e interpretacion de los factores de riesgo que 

inciden en Ia transmisi6n del VIH por via sexual en Ia poblaci6n meta y Ia identificaci6n 

de necesidades basicas de aprendizaje. Tercero, capacitaci6n participativa con personas 

j6venes y adultas en competencias basicas para Ia prevenci6n, con Ia finalidad de 

adquirir conciencia de una vida sexual activa con responsabilidad, contribuyendo a 

terminar con Ia cultura del silencio, y proporcionandoles Ia confianza necesaria para 

expresar sus intereses individuales y colectivos, ayudandoles a entender Ia dinamica 

social y Ia identificaci6n de posibles alternativas de soluci6n. 

La investigaci6n esta organizada a traves de cuatro grandes apartados: 

En el primer apartado se abordan consideraciones te6ricas de Ia investigaci6n, en el que 

se incluyen migraci6n de trabajadores mexicanos a los Estados Unidos como un 

fen6meno complejo con una prolongada tradici6n hist6rica y con raices estructurales en 

ambos !ados de Ia frontera. Cuyo tratamiento requiere del entendimiento de Ia realidad 

migratoria de al menos seis dimensiones intimamente ligadas: Ia econ6mica, )aboral, 

politica, social, espacial, demografica. Destacando los impactos sociales de Ia migraci6n 

en torno a Ia modificaci6n de tres tipos de patrones de comportamiento: consumo, 

organizaci6n familiar, practicas sexuales y el VII-I. Se hace una mirada sociol6gica de Ia 

sexualidad en los tiempos del SIDA y se identifican los factores que influyen en Ia 

sostenibilidad de los programas preventivos para Ia lucha del SIDA. Elementos basicos 

para poder evaluar las politicas pt1blicas instrumentadas y encaminadas a Ia prevenci6n 

del VIH 

En el segundo apartado, se hace un amllisis de las politicas publicas instrumentadas 

desde 1985 a Ia fecha encaminadas a Ia prcvenci6n del VIII por 00 y ONCJ destinadas a 

poblaciones con una cultura migratoria arraigada. Observandose que Ia informacion es el 
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factor mas potenciado y que, a pesar de que se sostenga que las intervenciones cara a 

cara son mejores estrategias para Ia prevencion de esta pandemia, no estan siendo 

instrumentadas como este problema social lo amerita. Se finaliza con el estado del 

conocimiento sobre las intervenciones socioeducativas para Ia prevencion del VII I en 

Mexico. ldentificandose Ia falta de trabajo preventivo en poblaciones diferenciadas en 

contextos especificos que aun no han sido estigmatizadas. 

En el tercer apartado, se presenta el panorama epidemiologico del VIH/SIDA a nivel 

internacional, latinoamericano, nacional y estatal. Resaltando, como el SIDA en Mexico 

-de acuerdo a su comportamiento historico-, presenta un patron cada vez mas 

heterosexual y rural ; sobresaliendo de forma proporcional, que una cuarta parte de las 

personas con VIH/SIDA presentan Ia caracterfstica de haber sido migrantes a los 

Estados Unidos de Norteamerica. 

La atencion de como, a partir de los pnmeros casos notificados de VIH/SIDA, se 

trastoca el imaginario sexual social, junto con su carga de peligro y temor ante los 

cambios de Ia sexualidad. Lo anterior se manifiesta en los resultados de algunas 

encuestas sociodemograficas y de salud sobre el comportamiento sexual en Mexico. 

Destacandose como Ia epidemia del VIH/S IDA en mujeres esta aumentando 

rapidamente debido a su vulnerabilidad biologica, epidemiologica y social. 

En el cuarto apartado, se aborda el diagnt"Jstico del Municipio de Tarimbaro, Ia 

participacion de Ia comunidad en Ia identificacion de los factores de riesgo del 

VIH/SIDA, Ia propuesta de un "Modelo participative para Ia prevencit"Jn del VIH/SIDA 

en familias rurales con migracion anaigada hacia los Estados Unidos", asi como las 

conclusiones a las que se llegt"J. 
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CAPITULO I. DE LAS CONSIDERACIONES TEORICAS 

l.l La migracion internacional en Mexico: dimensiones de amllisis e impactos 

sociales 

Los movimientos de personas, ya sea por razones de guerra, hambre, religion , 

enfermedades u otros factores, se han analizado - por Ia comunidad cientifica­

cronologicamente a traves de cuatro etapas: 

I. La primera (siglos XVI-XVII), se caracteriza por el Iento crecimiento de Ia 

poblacion y se consideraba a esta como un recurso economico y militar escaso. 

De ahi que las autoridades europeas pretendieron retener a los habitantes dentro 

de su jurisdiccion y atrajeran poblacion de otros Estados. 

2. La segunda, da inicio con las revoluciones industriales, los movimientos 

democniticos y el crecimiento demografico del siglo XVIII. AI mismo tiempo, 

miles de grupos emigraron al Nuevo Mundo atraidos por las nuevas tien·as 

encontradas. 

3. En Ia tercera (Principios del siglo XX), Ia expansion demografica de los paises 

mas avanzados tiende a disminuir, mientras se incrementaba la de los estados 

menos desarrollados. Aunado a lo anterior, la modemizacion de la tecnologia y 

el auge de las comunicaciones pcrmit i6 acortar distancias y difundir Ia 

informacion a traves de los medios masivos. Aspectos que influyeron para que 
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los movimientos migratorios se incrementaran. Despues de Ia Segunda Guerra 

Mundial, muchos de los paises industrializados autorizaron el ingreso de 

trabajadores extranjeros como una solucion para cubrir Ia estructura productiva 

ocupacional de sus economias. Sin embargo, en Ia decada de los setenta, las 

presiones de los grupos conservadores y las dificultades economicas obligaron a 

los gobernantes de los paises industrializados a reestructurar sus politicas de 

. . . , I 
mm1grac10n. 

4. Cuarta etapa (finales del Siglo XX). Las grandes migraciones del mundo han 

ocurrido en estrecha vinculacion con Ia movilidad geogratica del capital, los 

procesos del mercado internacional del trabajo y otros factores de indole 

sociopolitico y economico. La desequilibrada distribucion de las inversiones ha 

provocado un desarrollo desigual entre campo y ciudad, entre regiones y 

naciones . Esto ha causado Ia diversidad de vo lumenes y direcciones tanto de las 

migraciones internas como de las internacionale~ . En America Latina como en 

Mexico, existe una clara tendencia hacia Ia descapitalizacion del agro por Ia 

transferencia de recursos hacia el sector industrial, desarrolhindose con esto 

variadas estrategias de diversificaci6n economica entre las que se destaca 

trascendentalmente Ia migracion hacia zonas con mayor dinamismo2
• 

Por lo que se refiere a esta cuarta etapa y circunscribiendo el tema de Ia migracion en 

Mexico, sobre todo a Ia Region Occidente, de Ia cual forma parte Michoacan, se observa 

que Ia mayoria de las investigaciones se han referido principalmente a estudios de caso, que 

1 Velazquez, R. 1995. Las migraciones internacionales: futuro incierto de Ia poblacit'>n mundial. En 

Revista de Relaciones lnternacionales No. 67, Julio-Septiembre de I 995, Facultad de Cicncias Pollticas y 

Sociales, UNAM, Mexico. p. 88 
2 Arizpe, L. 1985. Campesinado y Migraci6n . Secretaria de Educaci6n Publica, Mexico. pp. 11-36. 
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analizan exhaustiva o parcialmente comunidades o pequefios poblados seleccionados con 

base en el criterio de su tradici6n migratoria y el de las caracteristicas de su situaci6n 

geognifica y estructura productiva. De ahi que, el enfoque principal de un conjunto de estos 

estudios es el conocimiento de los perfiles sociodemognificos de los migrantes, sus 

motivaciones para emigrar, su inserci6n en el mercado !aboral estadounidense, el destino de 

las remesas en el consumo de bienes y servicios y otros aspectos simi lares. 3 

Algunos otros hacen analisis psicosociales sobre las familias de migrantes y temas atines 

de igual importancia. 4 

Bajo Ia de amilisis psicosociales sobre familias de migrantes se ubica el estudio de Ia 

identificaci6n de los factores de riesgo como uno de los mecanismos de difusi6n 

geogratica del VIH en Mexico: Ia migraci6n internacional. 

La migraci6n de trabajadores mexicanos a los Estados Unidos constituye un fen6meno 

complejo con una prolongada tradici6n hist6rica y con raices estructurales en ambos !ados 

de Ia frontera. Su tratamiento requiere del entendimiento de Ia realidad migratoria a traves 

de al menos seis dimensiones intimamente ligadas, a saber: Ia econ6mica, !aboral, politica, 

social, espacial, demogratica. Asi como, analizar los impactos sociales que ha tenido sobre 

Ia poblaci6n. 

1.1.1 La dimension econ6mica 

AI termino de tres sexenios de experimentaci6n neoliberal , el sistema econ6mico 

mexicano ha e~pulsado, en numeros redondos, cuatro y medio millones de conacionales 

3 Ejemplo de esta linea de investigac ion son los trabaj os de Manuel Gamio ( 1930), Cardoso ( 1970) , 

Samora ( 1970), Diaz Canedo ( 1975), Bustamante ( 1976 ), Alba ( 1976), North y llouston ( 1977), 

Cornelius ( 1978), ( 1989), Lopez Castro ( 1988), Arroyo ( 1989), Simmons ( 1987), Lattcs ( 1983) y Bean ct. 

al. ( 1990), entre otros . 
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(en su mayoria trabajadores varones) allende Ia frontera norte. Que, medido en pesos 

mexicanos, o en moneda estadounidense, los rubros mas dinamicos de Ia economia 

nacional durante los ultimos 17 afios han sido Ia exportaci6n de trabajadores a Estados 

Unidos y Ia industria maquiladora, es decir, otra forma de exportaci6n de mano de obra 

utilizada por empresas (principalmente estadounidenses) de este !ado de Ia frontera5
. 

Los ~ngresos remitidos a Mexico por los trabajadores mexicanos expatriados pasaron de 

1,043 millones de d6lares en 1982 a 6,315 .1 millones de d6lares, es decir, un incremento 

de 505 .5% mientras que el Producto lnterno Bruto solo creci6 45.5% durante estos 17 

afios. 

En el otro rubro dinamico, los ingresos de las divisas que dejan en Mexico Ia industria 

maquiladora - principalmente salarios de trabaj adores y escasos insumos nacionales 

crecieron 1 ,530.8% durante el periodo 1983-1999, a! subir de 818 millones de d6lares en 

1982 a 13,339.8 millones de d6lares en 1999. Sin duda, ambas formas de exporlacidn de 

memo de obra han contribuido decisivamente a Ia reducci6n de desequilibrios externos, -

no obstante lo cual-, el deficit de cuenta corriente alcanz6 los 14,012.8 mill ones de 

d6lares en 1999. De hecho Ia suma de las remesas de d6lares de los mexicanos 

expatriados y los ingresos netos por trabajo de maquila ascienden actualmente al 4.06% 

del Producto Interno Bruto, es decir, un monto superior a! valor de las exportaciones de 

petr6leo crudo, que representaron 8,851 millones de d6lares en 1999, o sea el 1.83% del 

PI B. 

4 Ejemplo de ello son los trabajos de Lourdes Arizpe ( 1983), Douglas S. Massey et al. ( 1991 ), Alarcon 

( 1991 ), Gonzalez de Ia Rocha ( 1993) y Mario Brontlnan( 1995), entre otros. 
5 Calvo, L. 2000. En Diario El Universal, 10 de mayo del2000, Mexico. 



No es casual que ambos fenomenos -expatriacion de trabajadores y maquiladoras- hayan 

crecido vertiginosamente durante los afios de experimentacion neoliberal y de fanatica 

aplicacion de los programas ortodoxos de aj uste y de estabilizacion. 

Cuadro No. 1.1 lngresos por exportacion de mano de obra. Miles de dolares y 

. d I PIB 1982 1999 porcentaJe e -
ANO REM ESAS DE DOLARES INGRESOS N ETOS INGRESOS TOT ALES DE DIVJSAS 

POR MEXICANOS POR TRABAJOS IJE POR EXPORTACION IJE MANO IJE 

EXPATRIADOS MAQUILA OBRA 

MDD %del PIB 

1982 1,043.0 852 .0 1,895.0 1.11 

1983 1 173.0 818.0 1 991 .0 1.67 

1984 1,361 .0 1 '155.0 2,516.0 1.58 

1985 1,986.0 1,267.0 3,253.0 2.13 

1997 5,247.4 8,833.5 14,081 .0 3.50 

1998 6,012.4 10,526.4 16,538.8 3.92 

1999 6,315.1 13,339.8 19,654.9 4.06 

Fuente: Banco de Mexico. lndicadores Economicos, Carpeta Mensual y Sistema de 

Informacion Electronica; en IN EGI, Sistemas de Cuentas Nacionales de Mexico. 

Durante el sexenio 1983-88, de acuerdo con el Sistema de Cuentas Nacionales de 

Mexico, en Ia economia mexicana solo se generaron 509 mil empleos remunerados (a 

causa del nulo crecimiento economico: el PIB solo crecio 0.2% anual) . Pero durante ese 

lapso, cada afio tocaron las puertas del mercado !aboral poco menos de 1 milton de 

jovenes demandantes de empleo, de manera que 5.3 millones de mexicanos disponibles 

no encontraron un puesto de trabajo remunerado. Asimismo, de 1989 a 1997, solo se 

generaron 5.3 millones de empleos remunerados, pero cada afio arribaron a Ia edad de 

trabajar poco mas de 1.1 millones de jovenes, de manera que 5 millones de trabajadores 

mas carecieron de una ocupacion remunerada. Como resultado agregado, de 1983 a 

1997, quedaron sin ocupacion remunerada en Mexico I 0.3 millones de demandantes de 

empleo, que empuj aron Ia formacion de las oleadas de trabajadores migratorios. Durante 
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el periodo 1998-1999, cad a afio arribaron a Ia edad de trabajar 1.2 millones de jovenes 

sin que se hayan creado suficientes puestos de trabajo remunerados6
. 

El Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 reconoce que "para absorber a los nuevos 

demandantes de empleo, Ia actividad economica debe crecer en casi 5% anual". Esta 

tesis tiene por fundamento el dato empirico de que Ia poblacion demandante de empleo 

crece a una tasa de 3% anual , de manera que un crecimiento economico del 3% solo 

seria suficiente para absorber a los nuevos demandantes de empleo si Ia productividad 

/aboral no aumentara. Con un crecimiento de Ia productividad del trabajo del 2% anual, 

bastaria un crecimiento economico del 5% anual para dar ocupacion a las nuevas 

generaciones de trabajadores . Pero si Ia productividad del trabajo crece a una tasa mayor 

del 2% anual, entonces se requeriria un crecimiento mayor del 5% anual para dar 

ocupacion a los nuevos demandantes de empleo residentes en el pais7
• 

Para cerrar Ia brecha Ia mano invisible del mercado deberia ser atemperada mediante una 

politica de empleo, como parte integral de una verdadera politica industrial. La 

prospectiva indica que mientras se mantenga Ia fanatica aplicacion del modelo 

neoliberal Ia economia mexicana sera incapaz de ofrecer a los mexicanos una opcion de 

vida digna en Mexico . De modo que continuani Ia expatriacion de conacionales. 

Hasta ahora, Ia generacion mas dimimica de puestos de trabajo en el pais ha ocurrido en 

empresas maquiladoras, otros negocios de Ia inversion extranjera y en las firmas 

nacionales exportadoras. La inversion que requiere cada empleo generado en este tipo de 

negocios se puede calcular con los datos ofrecidos por el Consejo Mexicano de Ia 

6 Banco de Mexico. lndicadores Econ6micos, Carpeta Mensual y Sistema de Informaci6n Electr6nica; en 

INEGI , Sistemas de Cuentas Nacionales de Mexico. Diferentes aftos de 1983 a 1997. 
7 Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000. 
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Inversion (que agrupa a 353 grandes empresas de capital extranjero), el cual anuncio una 

inversion de 12 mil 377 millones de dolares en Ia creacion de 196 nuevas plantas que 

ocuparian a 46 mil 310 empleados. 

La inversion resultante por cada puesto asi generado asciende a 267 mil dolares . Para 

generar un millon 350 mil empleos de este tipo, se necesitaria una inversion de 360 mil 

800 millones de dolares cada afio. Lo anterior equivale a! 68 por ciento del PIB de una 

economia cuyo ahorro bruto total ha sido del 22.6 por ciento, del cual solo Ia tercera 

parte se destina a nuevas inversiones y empleos. 

De hecho, en el sexenio zedillista solo se crearon 3.2 millones de puestos laborales (Ia 

mitad de los requeridos) con una inversion promedio de 56 mil dolares por empleo. 

Triplicar Ia oferta de ocupacion con un PIB del 7 por ciento anual y una inversion anual 

equivalente al 7.5 por ciento del mismo PIB, solo seria posible si por cada empleo 

generado en las empresas extranjeras y exportadoras, se crearan nueve en industrias y 

servicios ligeros, en microempresas mediante el autoempleo a un costo promedio de 31 

mil dolares por plaza. La meta anterior, se preve pnicticamente inalcanzable8
. La 

imposibilidad de ofrecer alternativas viables de incorporacion productiva de Ia creciente 

mano de obra mexicana han llegado a ser un elemento importante en el auge de Ia 

migracion. 

1.1.2 La dimension laboral (el mercado internacional de trabajo) 

El fenomeno de Ia migracion tambien se circunscribe en el contexto del mercado binacional 

de mano de obra, conformado por Ia interaccion entre condiciones de oferta en Mexico y de 

M Gustavo Sauri menciona que Ia tasa de crecimiento media anual de Mexico para el periodo 1991-1995 

fue de 0.6%, esto es, el segundo pals mas bajo de America Latina y el Caribe. lndicador que fue 

construido con b,ase a Ia informacion del area de analisis Econ6mico de EL FINANCIERO, con datos de 
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demanda en los Estados Unidos. Por lo que respecta a Ia oferta de fuerza de trabajo en 

Mexico; -como se observo en el inciso anterior- uno de los principales problemas que 

enfrenta el pais es Ia incapacidad de absorber productivamente a! excedente de mano de 

obra, situacion que continuara creciendo en el siglo XXI. 

Ahora bien, refiriendonos a Ia demanda de fuerza de trabajo en Estados Unidos. Cornelius9 

( 1989), demuestra que los patrones norteamericanos contratan mano de obra 

indocumentada mexicana, no solo por Ia ventaja que representa su bajo costo en relacion a 

los residentes, sino tambien por los aspectos tales como: 

a) el surgimiento de empresas que se apoyan en los inmigrantes no solo como fuente 

de mano de obra sino tambien como consumidores potenciales; 

b) los cam bios tecnologicos han propiciado que las operaciones que se realizan a lo 

largo del proceso productivo, se hayan convertido en tareas simples y rutinarias, lo 

cual conlleva a una demanda de trabajo no calificada; 

c) el abandono voluntario por parte de Ia poblacion norteamericana a puestos que no 

satisfacen sus aspiraciones laborales; 

d) Ia preferencia de algunos patrones por el trabajador mexicano, a! cual consideran 

con un perfillaboral mas atractivo que Ia mayoria de sus posibles sustitutos, en el 

sentido de que tendria poca propension a quejarse contra Ia institucion, puntualidad, 

confiabilidad, lealtad a Ia empresa, etc.; 

e) Ia proliferacion de empresas subcontratistas carentes de sindicato, con reglamentos 

de trabajo mas flexibles se han apoyado en Ia fuerza de trabajo indocumentada 

Ia Comisi6n Econ6mica para America Latina (CEPAL) y del Banco de Mexico. El Financiero, 16 de mayo 

de 1996, p. 2A. Mexico. 
9 Cornelius, W. 1989. La demanda de fuerza de trabajo mexicana en Estados Unidos. In : Bustamante, J. y 

W. Cornelius. Flujos migratorios mexicanos hacia Estados Unidos. Fondo de Cultura Econ6mica, Mexico. 
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como una estrategia de abatimiento de costas y por Ia flexibilidad que han 

demostrado tener para enfrentarse a un mercado cada vez mas competitivo, 

permitiendoles asi ofrecer bienes y servicios a precios bajos. 

A su vez, Cornelius destaca que: 

~ El ritmo de envejecimiento de Ia poblaci6n norteamericana ha aumentado, segun el 

Departamento de Trabajo de los Estados Unidos estimaba que para el afio de 2000 

habra un descenso del 6% en el numero de varones de 16 a 24 afios de edad y de 

15% en el grupo de 24 a 34 afios; asi como el grupo de Ia poblaci6n mayor a los 35 

afios incrementara su participaci6n relativa en un 20%. 

~ El deficit de fuerza !aboral que se esta generando en Estados Unidos tiende a ser 

mayor en las ocupaciones con niveles salariales y de calificaci6n de mano de obra 

mas bajos. Se estima que el sector servicios crecera mas vigorosamente hasta fines 

del presente siglo (de 17.5 millones de empleo en 1980 pasara a casi 30 millones en 

el afio 2000). 

:;..... Dado este patron de crecimiento demografico estadounidense, sera imposible 

satisfacer Ia demanda de vacantes con las caracteristicas antes mencionadas. Y es, a 

Ia fecha, en este tipo de ocupaciones donde se encuentra mas de Ia mitad de los 

inmigrantes indocumentados, lo cual sugiere que permanecera Ia dependencia de 

mano de obra extranjera en los Estados Unidos. 

Es importante resaltar que, Ia dependencia de mano de obra por parte d~..: los Estados 

Unidos, desde principios de siglo XX a Ia fecha, no ha sido constante sino por el contrario 

ha sido variable. Las fluctuaciones observadas corresponden a las epocas de crisis 

econ6mica norteamericana de los afios de 1907, I 921 , 1929-34, 1954, 1974, I<)!{ I y 1992. 
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Curiosamente, estos afios criticos, caracterizados por un alto desempleo, han reducido el 

flujo migratorio, solamente en lapsos muy cortos. 

De lo anterior, se desprende que Ia inmigracion indocumentada de Mexico bacia los 

Estados Unidos es sostenida porque abarata los niveles sahiriales en Ia que, a una mayor 

sobre-oferta de fuerza de trabajo de esos migrantes, ocun·e un mayor abaratamiento de los 

niveles salariales de Ia region. De ahi se explica por que los Estados Unidos no han 

utilizado su fuerza para cerrar completamente Ia frontera norte a! paso de inmigrantes 

indocumentados 10
. Es importante recalcar que estas fl uctuaciones en epocas de crisis, se 

han instrumentado - por parte del gobierno norteamericano- una serie de politicas que 

intentan frenar el flujo migratorio bacia ese pais. De ahi que sea importante analizar Ia 

dimension politica de este fenomeno . 

1.1.3 La dimension politica 

Para esta tercera dimension de analisis retomaremos a Durand (1988 :3) quien clasifica las 

politicas generadas para normar el fenomeno migratorio de Ia siguiente manera: 

I) Los pioneros ( 1848-1930). 

Esta etapa se caracterizo por mcorporar una politica fron teri za liberal y una 

migracion relativamente sin restricciones. 

"Desde las postrimerias del siglo pasado basta Ia Gran Depresion, una politica 

informal de .fi-ontera ahierta con Mexico proporcioJH) a los palrones 

estadounidenses un inmenso recurso de trabajadores no calilicados para n;solver las 

variaciones estacionales y ciclicas de Ia demanda de mano de obra, principalmente 

en Ia agricultura, Ia mineria y Ia construcci6n. La reserva de mano de obra 

10 Bustamante, J. 1993 . La migrac i6n de Mex ico bac ia Estados Unidos: un enfoque sociol6gico. In: Periodico 

El Dia, 13 y 14 de octubre de 1993, Mex ico. 
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mextcana fue especialmente valiosa cuando Ia inmigraci6n europea empez6 a 

disminuir. En su momento, Ia escasez temporal de mano de obra durante Ia primera 

guerra mundial cre6 en Estados Unidos un vacio en el trabajo agricola estacional y 

gener6 una demanda inmediata de trabajadores mexicanos; en Mexico, el elevado 

indice de desempleo y el estallido de Ia Revoluci6n afiadieron un factor decisivo de 

expulsion, de manera que se produjo un ajuste bastante adecuado entre Ia oferta 

mexicana y Ia demanda estadounidense de mano de obra" 11
• 

Esta epoca concluye con Ia crisis sufrida por los Estados Unidos en 1929, en Ia que 

se observa una deportaci6n masiva de Ia fuerza de trabajo hacia Mexico. 

2) Los braceros ( 1942- 1964). 

Esta etapa se caracteriza por el auge de dos convenios bilaterales lormales entre 

Mexico y los Estados·Unidos. El primero, conocido como Programa de Braseros 

( 1942-1947), cuyo ohjetivo fuc cuhrir con mano de ohra mexicana las vacantcs 

dejadas por miles de trabajadores estadounidenses, fruto de Ia II Guerra Mundial. 

El segundo, conocido como Ley Publica 78 ( 1951-1964), que tormaliza Ia 

inmigraci6n de trabajadores, para solucionar temporalmente Ia escasez de mano de 

obra estadounidense, fruto de Ia Guerra de Corea. La etapa concluye cuando el 

gobierno estadounidense decide concluir dichos convenios. 

3) Los indocumentados (1964-1980). 

En I 964, Estados lJnidos da por ll:rminada Ia vigcncia dc cstos acucnlus, por lo que 

Ia entrada de migrantes a este pais se hace mas restric ti va. Aunado a lo anterior, Ia 

situaci6n de Ia cri sis agraria mexicana impulsa a los trahajadores dcl <1rca rural a 

11 Fernandez, M. 1996. El desafio de Ia interdependencia: Mexico y Estados Unidos. Fondo de Cultura 

Economica, Mexico. 
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salir en busca de empleo en aquel pais. Situaci6n que fue posible gracias al uso de 

las extensas y bien establecidas redes sociales que les ayudaron a sorlcar los 

obstaculos norteamericanos, cruzar Ia frontera y encontrar trabajo en esta naci6n. 

Es asi ·que el movimiento de trabajadores contratados temporalmente dej6 de ser 

una corriente predominantemente reglamentada (documentada) y se convierte en 

una predominantemente no reglamentada (indocumentada). 

4) Migraci6n en tiempo de crisis (1980 a Ia fecha) . 

Este periodo se caracteriza por Ia devaluaci6n de 1982 en Mexico, Ia cual motiv6 

nuevamente al migrante a considerar a Ia migraci6n como un aspecto redituable. 

Con el objeto de detener esta ola de fuerza de trabajo, Estados Unidos ha impulsado 

una serie de politicas restrictivas como lo son Ia Ley Simpson-Rodino (1986) y Ia 

iniciativa de Ley 187 (1994). 

En esta etapa, otro elemento que muestra las posiciones antag6nicas entre Mexico y 

Estados Unidos es Ia firma del Tratado de Libre Comercio. Aqui el gobierno de 

George Bush rechaz6 tajantemente Ia idea de colocar a Ia migraci6n !aboral como 

tema de las negociaciones ya que -como el afirm6- no tiene nada que ver con el 

comercio. La vision de los Estados Unidos es que, los trabajadores migratorios 

estan violando sus !eyes de inmigraci6n, de ahi que se busque soluciones porIa via 

de Ia legislaci6n interna para corregir los problemas que se suscitan en su territorio, 

contando con d apoyo dd sistema policial. l ~ stc gobienlll acepta tratar 

bilateralmente el problema si las soluciones son de tipo policial. 

Por su parte, Ia administrncil'm de Salinas de Gortari tampoco insisti('l en su 

incorporaci6n para no poner en riesgo, ni conlaminar las ncgociacioncs. Fs 

impot1ante resaltar que Mexico, ha tenido propuestas para hahlar del tcma, pcro no 
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como resol verlo, esto es, solo ha hablado en torno a Ia violacion de los derechos 

humanos y laborales del migrante en el cxtranjero, sin posibles soluciones. 

Podemos observar en las cuatro etapas anteriores que, el fenomeno de Ia emigracion bacia 

Estados Unidos es un hecho historico innegable que ha adoptado modalidades diversas 

dependiendo de Ia dinamica del mercado )aboral binacional y de las politicas binacionales. 

Alba sostiene que " Ia politica estadounidense encaja con Ia descripcion de una politica del 

tipo half-open door, que busca el control del flujo , no Ia clausura del acceso" 12
. Esto es, Ia 

politica se adecua al estado de Ia economia estadounidense. A mayor auge de su economia 

ha habido un incremento en Ia demanda de mano de obra mexicana y mas liberal ha sido Ia 

politica de inmigracion, y por lo tanto existe una percepcion positiva que alaba el trab~jo de 

los mexicanos. 

Como sefiala Bustamante 13 en epoca de recesion economica Ia opinion pt:tblica 

estadounidense ha llegado a extremos de percepcion negativa sobre Ia presencia de 

inmigrantes mexicanos, considenindolos como: grupo de delincuentes, asociadas con el 

narcotrafico, que ocupan los puestos que por derecho les cotTesponden, sujetos que 

sobreviven gracias a los programas de subsistencia publica, y son una amenaza a su 

integridad cultural y territorial , que justifican en terminos morales con las sanciones o 

castigos en contra de aquellos a quienes se identifica o etiqueta como de ilegal aliens. 

A pesar de lo anterior, Ia concepcion de Ia migracion por parte del gobierno mexicano, es 

que esta ha sido considerada como un fenomeno !aboral, del cual se ha beneficiado Estados 

Unidos, ya que los trabajadores mexicanos desempefian trabajos que los estadounidenses 

12 Alba, F. 1993. El Tratado de Libre Comercio y Ia emigraci6n de mex icanos a los EstaJos Unidos. In : 

Revista Comercio Exterior. Vol. 43 , N(un. 8, Agosto de 191J3, Banco de Comercio Exterior, Mexico. pp. 743-

748 . 
u Bustamante, J. 1996. Diario El Excelsior 22 de encro de 1996, Mexico. 
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no desean hacer y con un costo de mano de obra mas barata. lguales concepciones se 

desprenden de los emigrantes mexicanos. Ello se puede coiToborar con los resultados 

arrojados en 1982 por Ia encuesta sobre migracion internacional llevada a cabo por Carlos 

Zazueta y Manuel Garcia y Griego (1982), tomando como muestra aproximadamente 

90,000 entrevistados. En uno de sus item se les preguntaba a los emigrantes mexicanos si 

para ellos el hecho de atravesar Ia fronte ra constituia un delito : Ia respuesta fue no. 

Argumentando que el hecho de cruzar Ia frontera sin documentos no es quchrantar Ia ley, 

sino por el contrario, es una forma honesta de trabajar. Esta concepcion se apoya con el 

hecho de que los empleadores estadounidenses no les exigen documentos a Ia bora de Ia 

contratacion y que los puestos que ocuparan no senin competidos por los trabajadores 

locales porque se trata de trabajos monotonos, manuales, mal pagados y con poco prestigio. 

A su vez, el hecho de haber laborado en los Estados Unidos tiene significaciones positivas 

tanto para los migrantes como para sus familias y paisanos. Ambos comparten el 

conocimiento de que el ser migrante es un simbolo de status, ya que el hecho de que vistan 

diferente, el poder adquisitivo que tienen para diversiones, el que escuchen mttsica en 

ingles, una vivienda mas comoda al promedio de Ia pobladon de Ia comunidad , mayor~:s 

insumos en Ia produccion agricola, el conducir autos americanos, en si lu1bitos y 

costumbres diferentes, dan prestigio y reconocimiento social a los migrantcs 1
·
1
• 

1.1.4 La dimension social 

La migracion internacional no solo ti ene sustentos laborales y politicos, sino tambien 

sociales. Como lo afirma Durand, "EI hecho de que, dcsde un siglo, Ia gentc del occidcnte 

haya ido sistematicamente a trabajar a Estados Unidos ha creado vinculos y relaciones muy 

1
"
1 Fonseca, 0. 1988. De Jaripo a Stockton California: un caso de Migraci6n en Michoacan. In : Calvo, T. y G. 

Lopez (Coords.). Movimientos de poblaci6n en el occidente de Mexico. El Colegio de Michoacan-Centre 
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estrechos y consistentes entre lugares de origen y puntos de destino en Estados Unidos. 

Todo un entramado de relaciones sociales y econ6micas vinculan al occidente de Mex ico 

con el suroeste norteamericano. Un migrante llama al otro . La experiencia de un pariente 

encuentra emulos en el circulo familiar. El establecimiento de algunos en el cx tranjero sirve 

de cabeza de puente para que se instal en los demas" 15
. 

Se estim6 que en 1990 Ia poblaci6n de origen mex icano en los Estados Unidos ascendi6 a 

14.5 millones de personas, equivalente al 5.4% de Ia poblaci6n total de ese pais, lo cual 

indica que este fen6meno ha sido un movimicnto masivo de poblaci6n, que ademas de las 

condiciones econ6micas y politicas que originaron el f1ujo inicial, las redes sociales entre 

los puntos de origen y de destino, han incidido y sustentado Ia continuidad migratoria a lo 

largo del tiempo16
. Entendiendose por estas el "conjunto de practicas organizadas para 

htcilitar Ia reproducci6n de (Ia experiencia de) Ia migraci6n [ .. . ]" 17
. 

Massey, Durand, Alarcon y Gonzalez (199 1) afirman que el fen6meno de Ia migracion se 

ha guiado por una serie de principios basicos, donde enfatizan Ia importancia de las redes 

sociales, a saber: 

I. La migraci6n se origina hist6ricamente en cambios estructurales que afectan las 

relaciones de producci6n en las sociedades de origen y destino. 

d'Etudes Mexica ines et Ct:ntramerica ines, Mex ico. pp. 359-372. 
15 Durand, J. 1991 . Les lluevc sobre mojado. Academia Jaliscicnse de Derechos llumanos. lnst ituto 

Tecnol6gico de Estudios Superiores de Occidente, Mexico. pp. 12- 13. 

I<> Alba, F. 1993. El Tratado de Libre Comercio y Ia emigrac ion de mexicanos a los Estados lJnidos. In : 

Revisla de Comercio Exlerior. Vol. 43, Ntun . X, AgosiO dt: 1993. Banco de Comerc io Exter ior, Mcx i~o: o. pp. 

743-74X. 
17 Lopez, G. y S. Zendejas. 198X. Migracion lnternacional por reg ioncs en Michoacan . In : Calvo T y G. 

L6pez (Coords.). Movimientos de poblac i6n en el Occidente de Mexico. El Cokgio de Mi~.:hoadn-Centre 

d'Et\Jdes Mex icaines et Centramericaines. Mex ico. pp. 64-65 
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2. Una vez que comienza Ia migraci6n internacional, las redes sociales se desarrollan 

para permitir que el empleo en el extranjero sea mucho mas accesible a todos los 

sectores sociales de Ia comunidad de origen. 

3. [ ... ] Esta se incorpora a las estrategias de sobrevivencia domestica y es utilizado 

durante fases especificas del ciclo vital , en momentos en que el nt:nnero de 

dependientes esta en su climax [ ... J. 

4. La experiencia de Ia migraci6n internacional afecta las motivaciones individuales, 

las estrategias domesticas y Ia organizaci6n de Ia comunidad de manera que 

incrementan Ia migraci6n posterior. 

5. La maduraci6n de las redes migratorias se posibilita por un constante proceso de 

asentamiento, en el cual los migrantes establecen lazos personalcs, sociales y 

econ6micos con Ia sociedad receptora a medida que aumenta el tiempo de estancia. 

6. El funcionamiento de las redes migratorias es posible gracias a un proceso de 

constantc retorno, durante d cual los inmigrantes temporales y n,.·c urrcntes sc 

desplazan entre las dos sociedades y los inmigrantes establecidos visitan o retornan 

a su Iugar de origen" 18
• 

Los principales sistemas de relaciones sociales establecidas entre el emigrante y micmbros 

de comunidades cstadounidcnscs son cl parcntcsco, Ia amistad y cl paisanaje. I ·: n segundo 

arden de importancia estarian las organizaciones sociales como los clubes de 11ttbol y Ia 

tiesta del santo patrono del pueblo. "EI parentcsco forma parte del sustrato fundamental de 

Ia organizaci6n social de Ia emigraci6n, con los vinculos mas seguros dentro de todo d 

sistema. Las relaciones mas fuertcs sc dan entre padres c hijos migrantes, 1 ... 1Ya que 

IM Massey, D. et al. 199 1. Los ausentes. El proceso social de Ia migracion internacional en el occidente de 

Ml?x ico. Consejo Nacional para Ia Cultura y las Ari es, Alian1.a htitores, Ml?xico. pp . .139-.1 ·10. 
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cuando el hijo de padre migrante crece y tiene Ia expectativa de irse a trabajar a los Estados 

Unidos, es apoyado por su padre para que realice esta acci6n, compartiendo con el Ia 

infmmaci6n que ha adquirido a lo largo de su experiencia migratoria. Otros vinculos 

importantes dentro del parentesco son los que se dan entre hermanos, tios y sobrinos, entre 

los que existe intercambios de favores y ayudas econ6micas en el pais vecino, como es el 

brindarles hospedaje, conseguirles empleo y prestamo de dinero mientras encuentran 

trabajo". 19 

Cuando el parentesco no es suficiente para sustentar Ia migraci6n, el migrante echa mano 

de sus relaciones amistosas que entabl6 con personas de su misma edad, que nacieron y 

crecteron en el pueblo de origen, con expectativas similares, y que gracias a estas 

experiencias compartidas crean Ia disposici6n para pedirse favores y apoyo mutuo; en el 

sentido de encontrar un departamento, compartir informacion sabre fuentes laborales, 

apoyo econ6mico, etc. 

El paisanaje es otro vinculo importante, porque les permite tener un sentimiento de 

identidad entre los emigrantes, pues les ayuda a compartir una variedad de experiencias y 

tener asi una busqueda de metas comunes en un medio desconocido, extrafio y en algunas 

veces amenazador. 

Otros mecanismos institucionales que les facilitan Ia formacion y el mantenimiento de 

los lazos sociales en los Estados Unidos han sido los clubes de rutbol , por ejemplo el 

"Parque de Patos" en Ia ciudad de los Angeles, California. Este tipo de eventos, aparte de 

ser una distracci6n para los migrantes, sirve como punta de reunion de los mexicanos, en 

donde se establecen una serie "de contactos para conseguir trabajo, localizar amigos, 

I'J Massey, D. 1991. op. cit. p. 171. 
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integrar a nuevos migrantes en Ia comunidad estadounidense, intercambiar noticias del 

pueblo, asi como apoyar Ia integraci6n de estos en un pais extranjero. 

Cuando los migrantes regresan a las comunidades de origen para festejar las fiestas del 

Santo Patrono, se da un reencuentro famil iar asi como un efecto "simb6lico que mitiga Ia 

soledad de los migrantes al hacerlos sentirse integrados a una comunidad"?0 

Como se puede observar, las ventajas obtenidas por los migrantes en el uso de las redes 

sociales, se encuentran Ia reducci6n de los costos financieros y psicol6gicos, esto es, al 

llegar a vivir con parientes, amigos o paisanos, abate costos de alimentaci6n y hospedaje 

mientras encuentra trabajo, ademas les proporciona un valioso recurso de adaptaci6n, a un 

mundo extrai'io. Bajo este contexto, es importante recalcar que las redes sociales han sido 

un factor que ha facilitado Ia reproducci6n de Ia experiencia y por lo tanto, ha permitido 

que Ia migraci6n se haya extendido a importantes regiones del pais. En otras circunstancias 

es dificil afirmar, que sin Ia constituci6n de estas, Ia migraci6n hubiera tenido Ia 

impm1ancia que hoy en dia tiene en las estructuras sociales y econ6micas de regiones 

especificas del pais. 

1.1.5 La dimension espacial 

Pero, L,cuales han sido estas reg10nes especificas del pais?. Los estados de ongen 

tradicionales de .los emigrantes mexicanos que aparecen invariablemente en las estadisticas 

son Guanajuato, Jalisco, Michoacan, Chihuahua y Zacatecas21
• Asimismo, no todas las 

regiones del estado de Michoacan - area de estudio de esta tesis- tienen flujos homogeneos 

hacia los estados Unidos. Una dificultad que nos enfrentamos al estudiar el fen6meno de Ia 

migraci6n de Michoacan hacia los Estados Unidos es Ia escasez de informacion que nos 

20 Massey, D. 1991. op. cit. p. 176. 
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permita conocer durante las ultimas decadas las regiones de mayor expulsion de este 

estado. 
22 

Para determinar la importancia de Ia emigracion por region, se calcularon las 

Tasas de Migracion Intemacional de Retorno para cada una de elias relac ionando los 

migrantes de retorno con la poblacion total censal coiTespondiente. 23
, 

24 

El Censo de 1980 registra 44 mil 653 personas para el estado de Michoacan que vivieron 

en el extranjero durante mas de seis meses. Para efectos de tener una comparabilidad 

mas aproximada a la pregunta del Censo de 1990, se taman solamente las personas que 

declararon haber residido fuera del pais por un tiempo entre I y 4 afios. La cifra de 

personas registradas dentro de esta categoria es de 11 mil 947. 

Se calculo el indice estatal con el total de personas registradas en la categoria antes 

sefialada y se pondero entre Ia poblaci6n total del estado. Este valor se toma como punta 

de referencia para conocer la intensidad relativa de la migraci6n internacional por 

regiones. A las regiones que presentan valores sustancialmente superiores al promedio 

estatal se les considera de alta intensidad migratoria, a los que presentan valores 

cercanos, de intensidad media y finalmente, a los que se a1ejan por debajo del promedio, 

de baja intensidad. 

Los resultados encontrados consideramos que guardan cierta representatividad de Ia 

situacion a finales de Ia decada de los setentas, son los siguientes : 

21 CANAPO. 1997. Migrac i6n indocumentada a los Estados Unidos: devoluciones reali zadas por Ia 

P:atrulla fronteriza. Boletin Afio 2, julio-agosto, Mexico. 
2 Nota: para este punto, hemos adoptado el esquema de regionalizaci6n propuesto por el COPLADEM, 

que divide el estado en diez regiones: Centro, Meseta Purepecha, Cienega de Chapala, Costa, Valle de 

Apatzingan, Patzcuaro, Cienega de Zacapu, Baj io, Oriente y Tierra Caliente. 
23 S~: util izaron como fuentes principales de infonnal:i6n los Censos de Poblaci6n y Vivienda (afios 1980 

y 1990), Conteo General de Poblaci6n y Vivienda de 1995, asi como Ia informacion de Telecom sobre los 

giros internacionales recibidos en Ia entidad entre 199 1 y 1996. 
24 Herrera, J. y P. Romero. 1999. La evoluci6n de Ia migraci6n internacional. In: Revista Semestral de Ia 

Escuela de Economia. UMSNH. Afio 4, No. 6 jul io-diciembre 1999, Mexico. 
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Cuadro No. 1.2 Tasa de Migraci6n Internacional de Retorno por Regiones en 
Michoacan. Decada de los 70 's. 

ALTA TMIR MEDIA TMIR BAJA TMIR 
C DEZACAPU 0.73 V APATZINGAN 0.47 PATZCUARO 0.20 
C DE CII APALA 072 CENTRO 0.44 TCALIENTE 0.19 
BAJIO 0.62 COSTA 0.37 ORIENTE 0.11 

M PUREPECIIA 0.33 

PROMEDIO ESTATAL: 0.42 

TIR- Tasa de Migraci6n lntcrnacional de Retorno 

Fuente: elaboract6n propta con base en datos del Censo General de Poblaci6n y 

Vivienda de 1980. 

Las primeras tres regiones en orden de importancia se ubican al norte y noroeste de Ia 

entidad. Destaca Ia gran similitud en relaci6n con las regiones que identifica Tim 

Dagodad a partir de 3 mil 204 boletas de aprehensi6n de indocumentados capturados por 

Ia policia fronteriza en el sureste de California (Cfr. con Lopez y Zendejas25
). 

El Censo de 1990, capta Ia poblaci6n que cinco afios antes tenia un Iugar de residencia 

distinto, registra 12 mil 301 personas de 5 afios y mas que en 1985 residian en el 

extranjero. De mancra que la Tasa de Migraci6n Internacional de Retorno en este caso 

relaciona Ia poblaci6n que se encuentra en Ia categoria anterior con Ia poblaci6n total 

media de 1985. Los resultados encontrados se presentan en el siguiente cuadro: 

Cuadro No. 1.3 Tasa de Migraci6n Internacional de Retorno por Regiones en 

Michoacan. Decada de los 80 's. 

ALTA TM IR MEDIA TMIR BAJA TMIR 

C DE ZACA PU 0.73 V APATZINGAN 0.37 PATZCUARO 0.25 

C DE CII APALA 0.61 CENTRO 0.36 TCALIENTE 0.24 

BAJ IO 0.53 COSTA 0.35 ORIENTE 0.12 

M PUREPECIIA 0.31 

PROMEDIO ESTATAL 0.38 
TIR= Tasa de Migraci6n lntcrnacional de Retorno 

Fuente : elaboraci6n propta con base en datos del Censo General de Poblaci6n y 
Vivienda de 1990. 

Es de destacar Ia gran semeJanza en relaci6n con Ia situaci6n que se describi6 

anteriormente. En tenninos de Ia categoria migratoria de las regiones, no se observa 
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ninguna diferencia al perfodo previo. Mas at:m, las tres principales regiones conservan 

incluso el mismo orden. Igual sucede con las tres regiones incluidas dentro de Ia 

categoria de baja intensidad. No obstante, en terminos de Ia jfrarquizacion, · se puede 

apreciar que Ia region del Valle de Apatzingan avanza dos posiciones y Ia de Tierra 

Caliente una. A ·su vez las regiones de Ia Costa y de Patzcuaro descienden en una y dos 

posiciones respectivamente. 

Para Ia identificacion de las regwnes en los noventa se tomo como indicador Ia 

informacion de Telecom sobre giros internacionales recibidos en Ia entidad entre 1991 y 

1996 (con excepcion de 1993 en que Ia informacion disponible presenta algunas 

deficiencias). La suma de giros recibidos en Michoacan en el periodo es de 1 millon 066 

mil 084 . Es importante sefialar que esta cifra incluye ademas de envios de remesas por 

parte de trabajadores migratorios, otro tipo de operaciones o transferencias que no es 

posible diferenciar a partir de Ia informac ion disponible. Consideramos razonable 

suponer sin embargo, que la inmensa mayoria de los casos tiene como origen a los 

trabajadores migratorios. 

Esta fuente de informacion, a diferencia de Ia censal, no refleja Ia migracion de retorno 

sino Ia periodicidad o frecuencia con que los migrantes -sean de retorno o definitivos-

recurren a esta forma de envio de remesas. Parece razonable pensar que Ia proporcion de 

utili zacion de los distintos mecanismos dL: envio ex istentes (money on.kr, cheques 

personates, sistema bancario y casas de cambio, transferencias electronicas, etc.) tiene 

una di stribucion diferenciada en funcion de l grado de urbanizacion de las regiones. Para 

el caso de Micboacan sin embargo, no hemos encontrado evidencia en ese sentido: al 

25 Lopez, G. Y S. Zendejas. 1988. Migraci6n internacional por regiones de Michoacan. In: Movimientos 

de poblaci6n en el Occidente de Mexico. El Colegio de Michoacan-CEMCA, Mexico. 
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pasar de Ia referencia censal a Ia informacion sabre giros recibidos, de las cinco regiones 

con mayor porcentaje de poblacion residente en areas urbanas, dos incrementan su 

participacion relati va (Valle de Apatzingan y Meseta Pun!pecha), dos Ia reducen (Centro 

y Costa) y una guarda Ia misma posicion (Cienega de Chapala). Par otro lado, de las 

cinco regiones con menor proporcion de poblacion urbana, tres mejoran su posicion 

(Patzcuaro, Oriente y Tierra Caliente) y las otras dos Ia reducen (Cienega de Zacapu y 

Bajio). 

AI no encontrar indicios de Ia existencia de una distribuci6n espacial diferenciada en 

relaci6n con Ia preferencia par determinados mecanismos de envio de remesas, un 

supuesto implicito de esta fuente de informacion, es que Ia proporcion de utilizacion de 

este mecanismo no es diferente par regiones. El indice que se calcula en este caso se 

refiere a! numero de giros internacionales recibidos par region en cada uno de los afios 

considerados ponderando par Ia poblaci6n media correspondiente. Los valores que se 

presentan se refieren al promedio de los indices calculados en el periodo. 

Cuadra No. 1.4 Tasa de Migracion lnternacional de Retorno par Regiones en 

Michoacan. Decada de los 90's. 

ALTA IMI MEDIA IMI BAJA IMI 

V Apatzingan 9.63 C DEZACAPU 5.96 COSTA 4.73 

C DE CIIAPALA 7.64 BAJIO 5.61 ORIENTE 4.62 

TCAI.I ENTE 7.00 M PUREPECIIA 5.32 CENTRO 3.30 
PATZCUARO 4.87 

PROMEDIO EST A TAL: 5.67 
TIR= Tasa de Migraci6n lntcrnacional de Retorno 

Fuente: elaboracion propia con base en informacion de TELECOM y del Conteo 

General de Poblaci6n y Vivienda de 1995 . 

Se puede destacar que las regiones del Valle de Apatzingan y de Tierra Caliente pasan al 

primer grupo mientras que las regiones de Ia Cienega de Zacapu y del Bajio se desplazan 

a! segundo. Par otra parte, Ia region de Patzcuaro se desplaza de Ia tercera a Ia segunda 
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categoria mientras que las regiones de Ia Costa y el Centro pasan de Ia segunda a Ia 

tercera. 

Del analisis anterior podemos concluir lo siguiente: 

• La preferencia por Ia utili zacion de los giros telegraticos como mecanismo de 

envio de las remesas es sustancialmente distinta de una region a otra, aunque 

como se sefialo anteriormente, tampoco podemos afirmarlo. Sin embargo, al 

existir esa posibilidad y tomando como valida Ia categorizaci6n de los afios 

ochenta, tambien es factibl e que los cambios observados en el ultimo periodo 

sean producto de una distorsion . Desde esta perspectiva, es dificil afirmar una 

modificacion en el patron migratorio a nivel de regiones. 

• Los resultados reflejan cambios en el patron migratorio por reg10nes. A este 

respecto, conviene sefialar que las cinco primeras regiones en importancia del 

periodo reciente presentan entre 1990 y 1995, tasas de crecimiento demognifico 

inferiores al promedio estatal, lo cual parece corroborar su vocaci<)n migratoria. 

A su vez, las tiltimas cinco regioncs muestran tasas de crecimiento superiores al 

mismo. Ambas situaciones resultan congruentes con los resultados y apuntan el 

sentido de su validez. Finalmente Ia migraci6n no es un fen6meno estatico. A 

nivel nacional hemos podido observar que entidades que no destacaban entre las 

que tradicionalmente contribuyen a Ia conl(mnaci6n de los flujos migrutorios 

hacia los Estados Unidos, en los ultimos afios han venido a tener una 

participaci6n importante, ejemplo de ello son el Distrito Federal , Oaxaca y 

Queretaro, entre otras entidades. 

Desde esta perspectiva, una explicacion plausible al descenso que muestran en el ultimo 

periodo las regiones de Ia Cienega de Zacapu y el Bajio, podria obedecer a una mayor 

permanencia de los migrantes de estas regiones en los lugares de destino. Es decir, que 

hayan pasado a ser migrantes temporales a migrantes permanentes, lo cual podria estar 

relacionado con Ia afieja tradici6n migratoria de ambas regiones. Una evidencia en este 

sentido, lo constituye el hecho de que las tasas de crecimiento poblacional para el 
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perfpdo 1990-1995, resulten ser las mas bajas de las diez regiones consideradas, -0.80 

para Ia Cienega de Zacapu y 0.44 para el Bajio. Esta hip6tesis sin embargo, requiere de 

una evaluaci6n mas profunda que escapa a los prop6sitos de este trabajo. Esta hip6tesis 

sin embargo, requiere de un mayor sustento empirico. Sin duda, en el Censo de 

Poblaci6n y Vivienda 2000 podra dar los elementos necesarios para su contrastaci6n. 

1.1.6 La dimension demogratica 

En esta dimension, se precisan, las caracteristicas sociodemograficas de las personas que 

integran el flujo migratorio !aboral a los Estados Unidos, - que segun los diferentes datos 

estadisticos arrojados por Ia literatura sabre migraci6n intemacional presentan ciertas 

regularidades en los tlitimos afios. 26 Dentro de elias destacan: 

~ Los hombres integran mayoritariamente el flujo !aboral (98%). 

~ Los mexicanos que intentan cruzar a los Estados Unidos a trabajar o a buscar 

trabajo sonj6venes: 76 de cada 100 tienen entre 12 y 35 afios de edad. 

~ Alrededor de 70 de cada I 00 como maximo han terminado Ia primaria. Se observa 

un ligero incremento en el nivel de escolaridad de los migrantes, sabre todo de 

quienes no cuentan con experiencia migratoria. 

26 Garcia y Griego, M. y M. Verea. 1988. Mex ico y Estados Unidos frente a Ia migracion de los 

indocumentados. Miguel Angel Porrlla Librero Editor, Mexico. p. 78. 
Wayne, C. 1979. La migrac i6n ilegal mexicana a los Estados Unidos. In : Alba, F. (comp.) lndocumentados: 

mitos y realidades. El Colegio de Mexico, Mexico. p. 71 . 
STy PS. 1982. Los trabajadores mexicanos en Estados Unidos, CENIET, Mexico. 
CONAPO. 1984. Encuesta en Ia frontera norte a trabajadores indocumentados devueltos por autoridades de 

los Estados Unidos de Norteamerica, Mexico. 
Douglas M. et at. 1988. Regreso a Aztlan. Version mimeografiada, Mexico. pp. 189-190. 
Garcia y Griego, M. y M. Verea. 1988. Mexico y Estados Unidos frente a Ia migracion de los 
indocumentados. Miguel Angel Porrlla Librero Editor, Mexico. pp. 78-79. 
STyPS.I982.op. cit.pag. I09. 
Cornelius, W. 1990. La demanda de fuerza de trabajo mexicana en Estados Unidos. In: Bustamante, J. y W. 
Cornelius. 1995. Flujos migratorios mexicanos hacia Estados Unidos. FCE, Mexico. pp. I 05-107. 
Natalli, S. 1995. Evoluci6n y perspectiva de Ia migraci6n mexicana a los Estados Unidos. In : Revista Quorum. 

Instituto de Investigaciones Legislativas, Mexico, No. 33, marzo-abril de 1995. pp. 34-35. 
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~ Se observa que para los tres periodos considerados de Ia Encuesta sobre Migracion 

en la Frontera Norte de Mexico (EMIF: 1993-1994, 1994-1995, 1996-1997), en 

promedio, 65 de cada 100 personas cuentan con experiencia migratoria y de estas 

73% viajan solos; en contraste, de los que no cuentan con experiencia migratoria 

(35 de cada 1 00), solo el 40% intenta cruzar a los Estados Unidos sin compafiia. 

~ Alrededor del 50% de las personas que integran el flujo migratorio tienen Ia 

intencion de trabajar o buscar trabajo en California o Texas. La atraccion que 

ejerce California radica en su dinamismo economico y en que los mayores 

asentamientos de mexicanos se localizan en ese estado. Sin embargo, los 

migrantes estan tomando otros destinos debido a! reforzamiento de Ia patrulla 

fronteriza en California. 

);- El cruce fronterizo ha sido fundam entalmente por Tijuana. 

);- El flujo de personas que intenta cruzar por Tijuana proviene principalmente de Ia 

zona tradicional de expulsion de fuerza de trabajo (Aguascalientes, Colima, 

Durango, Guanajuato, Jalisco, Michoacan, Nayarit , San Luis Potosi y Zacatecas) 

y sur-sureste (Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco, 

Veracruz y Yucatan). Presentandose un aumento de Ia zona centro (Distrito 

Federal, Hidalgo, Mexico, Morelos, Puebla, Queretaro y Tlaxcala) . 

);- Del flujo de personas que se origina en Ia zona tradicional prov1ene 

mayoritariamente del area rural 

);- La proporcion de migrantes que descle Tijuana intentan cruzar la linea fronteriza 

para ocuparse en el sector primario aumentando, sobre todo con las personas con 

STyPS-CONAPO. Encuesta sobre Migraci6n en Ia Frontera Norte de Mexico (EMIF). Fase I, II y Ill. La 
Fast: I comprende del 28 de marzo de 1993 at 27 dt: marzo de 1994, Ia Fase II del 14 de diciembre de 1994 
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antecedentes migratorios. Para las personas que intentan cruzar a los Estados 

Unidos por el resto de las localidades fronterizas, las actividades agropecuarias 

estan perdiendo importancia en beneficia de los servicios. 

~ La proporci6n de las personas que no cuentan con documentos para cruzar o para 

trabajar en los Estados Unidos esta aumentando. (mas del 80%). 

~ La proporci6n de migrantes laborales que 30 dias antes de iniciar su viaje no 

trabajaron en su Iugar de origen se encuentra en ascenso (del 27% en 1993 al 

49% en 1996) reflejando asi las consecuencias adversas que tuvo Ia recesi6n 

econ6mica de 1995 sobre el mercado de trabajo. 

1.2 Impactos sociales de Ia migracion 

Los impactos de Ia migraci6n se han circunscrito basicamente en Ia modificaci6n de tres 

tipos de patrones de comportan1iento: en d de consumo, en Ia organizaci6n familiar y en 

las practicas y preferencias sexuales de los migrantes. 

1.2.1 Cambios en los patrones de consunw f~•miliar 

El can1bio en los patrones de consumo de una comunidad con flujos migratorios depende 

del tiempo en que esten ocurriendo estos y del nfunero de migrantes implicados, causando 

con ello un impacto diferenciado en el tiempo y en el espacio regional. A su vez, los 

patrones de consumo de los migrantes varian de una familia a otra, en relacion a su tamafio, 

ciclo de vida, recursos econ6micos con que cuenten y el monto de los ahorros obtenidos en 

los Estados Unidos. Pero en general se ha visto que el monto de las remesas se enfoca a Ia 

satisfacci6n de necesidades basicas como alimentaci6n, vestido, educaci6n para los hijos y 

al 13 de diciembre de 1995, y Ia Fase llltuvo Iugar desde el I I de julio de 1996 al I 0 de j ulio de 1997. 
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vivienda. Despues de que disminuyen o se satisfacen estas, se puede hablar de una 

inversion productiva, siempre y cuando se acumule experiencia migratoria y dinero27
. 

Los migrantes con mas experiencia migratoria que regresan a Mexico, no solo desean 

poseer una vivienda, sino tambien aumentar su estandar de vida, adquiriendo bienes de 

consumo duradero, mismos que reducen las actividades que realiza la mujer en el hagar. 

Situacion que les permite por un lado elevar los niveles de bienestar y ascender socialmente 

con su consecuente significado cultural de prestigio y reconocimiento social ganado por la 

gente de su comunidad. 28 

1.2.2 Cambios en los patrones de organizacion familiar 

La migracion ha tenido efectos en Ia organizacion familiar de los migrantes. A pesar de la 

poca informacion al respecto, es importante resaltar los hallazgos de Mercedes Gonzalez de 

la Rocha29
, Ia cual destaca cambios en la participacion de la mujer, ya que: 

~ La ausencia de los hombres adultos en muchos pueblos de migrantes ha contribuido 

a una reorganizacion de Ia division dd trabajo en el interior del grupo domestico. 

La mujer que se queda asume determinados papeles abandonados -al menos 

kmporalmente- por el marido: distribuye y usa las remesas enviadas para Ia 

subsistencia de la familia, taman decisiones del rumba de la familia y generan 

ingresos en actividades remunerativas. 

);- Existe una incorporacion creciente de Ia mujer en el mercado laboral. Lo cual ha 

implicado Ia incursion de Ia mano de obra femenina y muchas veces infantil en 

labores antes consideradas como cxclusivamente masculinas -tanto en el sector 

27 Vease Encuesta en Frontera Norte a lndocumentados Oevueltos de los Estados Unidos (ETIOEU, 1984) y 

Em:uesta de migraci6n de Zacatecas ( 1990). 
2
M Fonseca, 0 . 1988. op. cit., pp. 359-372. 
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agricola como en el industrial-. Un hecho todavia mas revelador, es el que en 

muchas ocasiones los patrones pre lieren contratar a mujeres y nifios, quienes 

ademas de ser consideradas mas "d6ciles" , reciben un salario menor. De ahi que 

haya un desplazamiento de Ia mano de obra masculina porIa femenina e infantil. 

La mujer desempefia diversos roles: sosten temporal de Ia familia, administradora del 

patrimonio familiar, educadora de hijos, jefa de fan1il ia, generadora de ingresos y ademas 

cumple un papel esencial en el proceso migratorio . Los estudios de caso considerados 

reiteran este hecho, en el sentido de que Ia esposa no solo apoya, sino que pennite y 

posibilita Ia emigraci6n del hombre. 

1.2.3 Cambios en las pnicticas y preferencias sexuales de los migrantes 

Uno de los impactos negativos de Ia migraci6n se dan en tomo a las practicas y 

preferencias sexuales de los migrantes, lo cual tiene repercusiones en Ia diseminaci6n del 

VIH. Los migrantes a! encontrarse fuera de su Iugar de origen y verse con mas libertad para 
' 

mantener relaciones homosexuales y heterosexuales sin hacer uso del "sexo protegido" y 

"sexo seguro" (en una poblaci6n que ocupa el primer Iugar en casos de ETS/SJDA a nivel 

mundial) son mas vulnerables a contraer enfermedades de transmisi6n sexual y SIDA. Lo 

cual, a! regresar a su comunidad y a ocupar el papel de esposo y padre de familia, hay 

posibilidades de que sea portador de alguna enfennedad y contagiar a su(s) pareja(s) 

sexual(es). 

Lo anterior, se debe - segun los estudios de Bronfman30 
-, a: 

2
'
1 Gonzala de Ia Rocha, M. 1993 . El poder de Ia ausencia: mujeres y migraci6n en una comunidad de los 

Altos de Jalisco. In: Las realidades regionales de Ia crisis nacional. El Colegio de Michoacan, Mexico. pp. 
317-380. 
30 Brontlnan, M. et al. 1995. SIDA en Mexico: migracion, adolescencia y genero. CONASIDA­
Informacion Profesional especializada, S.A. de C. V ., Mexico. 
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~ El hecho de que Ia gran mayoria de los migrantes VIaJan sin sus esposas o 

compafieras o son solteros, al llegar a los Estados Unidos se enJi·entan a una 

sociedad con costumbres sexuales "mas abiertas", y tratandose de un grupo en edad 

de mayor actividad sexual, las probahilidades de que busquen relacioncs sexuales 

con compafieras o compaiieros aumentan, y con ello Ia exposici6n al riesgo de 

contraer alg(m tipo de enfennedad de transmisi6n sexual. 

~ Durante el proceso migratorio se producen cambios importantes en los habitos y 

practicas sexuales de los migrantes. 

~ Estos cambios se manifiestan de forma diferenciada en hombres y mujeres. 

:Y Entre los hombres aumenta el numero de parejas sexuales y las rclaciones con 

parejas masculinas. Estas pnicticas homosexuales estan intimamente ligadas al 

alcohol, al estado de soledad de muchos de ellos, Ia falta de una compai'lera (mujer) 

y el encontrarse alejados del control social y Ia moral que ejerce Ia familia en e) 

Iugar de &igen; facilita el contacto entre hombres, presentandose como un 

mecanismo elicaz para proteger Ia masculinidad, prevaleciendo como n01ma que Jo 

que sucede en estado alcoh6lico no cuenta. Los lugares propicios para que los 

mexicanos migrantes tengan contactos sexuales con otros hombres, son los "fields" 

(campos de trabajo ), playas de homosex uales, cantinas y bares a los cuales asisten 

tanto heterosexuales como homosexuales yen las tiendas de pomografia. 

>- Las mujeres migrantes presentan pocos cambios en los patrones de comportamiento 

sexual durante su estancia en Estados Unidos, debido a las caracteristicas propias de 

Ia sociedad mexicana donde por tradici6n el poder de decision de Ia mu_jcr en tomo 

a sus pnicticas sexuales esta subordinado al hombre, permaneciendo en muchos de 

los casos en una posicion receptiva. En este grupo el tener distintas parejas sexuales 
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no esta contemplado, actitud que se ve reforzada en el sentido de que Ia mayor parte 

de las mujeres migrantes viajan con sus parejas o con sus padres31
, una barrera mas 

Ia presenta el bajo conocimiento del idioma ingles para establecer contacto con 

ciudadanos nm1earnericanos. 

~ Las relaciones sexuales son uno de los lugares donde se expresa Ia diferencia de 

poder entre los sexos. La mujer es una figura subordinada y existe poco espacio 

para que esta exteme su perspectiva o incida sobre el tipo de practica. 

~ A pesar de que Ia migracion incrementa el nivel de conocimiento sobre el SIDA, 

esta no se traduce en Ia incorporacion de medidas de prevencion en sus practicas 

sexuales cotidianas; no hay un uso consistente del condon. 

~ En ambos sexos hay un amplio grado de desinformacion sobre los temas vinculados 

a Ia sexualidad: desde el reconocimiento de los organos sexuales, pasando por Ia 

reproduccion y Ia anticoncepcion hasta las posibilidades del erotismo y el placer. 

~ Existe una clara division de roles segun el genera. Las funciones de cuidado a Ia 

salud, proteccion y atencion son asignadas a las mujeres. Dificilmente los hombres 

asumen el uso del condon como prevencion. 

~ Los hombres parecen no tomar en cuenta el placer de sus mujeres. Preocuparse por 

Ia mujer altera de alguna manera su status quo. 

~ La infidelidad masculina es vivida con gran dolor por las mujeres. En caso de que 

el hombre use condon, las mujeres Jo interpretan como prueba de Ia existencia de 

rdaciones extramaritales, creando mas problemas de los que previene. 

~ Las mujeres expresan su sexualidad mas a traves del arnor que del deseo. En este 

marco, resulta contradictorio cuidarse de quien se conoce y se quiere. En tanto 

31 Valdepino, J. et al. 1992. Mujer y SIDA: Epidemiologia. El Colegio de Mexico, Mexico. 
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cuidarse signifique y sea interpretado como una perdida de confianza, Ia prevencion 

no sera puesta en practica. 

);.- Desde Ia perspectiva masculina, cuidarse puede ser interpretada como una actitud 

lemenina poco propia del "macho" mientras que por el contrario arriesgarse es 

simbolo de valentia. Lo cual se traduce en un obstaculo para el uso del condon. 

);.- Hay un grupo de hombres que tiene relaciones con otros hombres y no se 

consideran homosexuales. 

).- Existe una vision fatalista en Ia que las acciones que se realicen no son consideradas 

como eficaces para prevenir el VII I. 

);.- La presencia de Ia iglesia catolica constituye un obstaculo para el uso del condon. 

);.- El hecho de no estar en contacto con ninguna persona infectada con el VIH, 

convierte a Ia infeccion por VIH en algo poco real. 

).- El riesgo se ubica en los "otros": prostitutas, homosexuales y estadounidenses. Lo 

que se traduce en Ia falta del autocuidado. 

).- El condon impide satisfaccion total en Ia relacion sexual. 

).- El condon se usa mas como metodo de prevcncion de embarazos que de precaucion 

sanitaria. 

1.3 Tipologias sobrc cl fcnomcno migratorio 

En Ia literatura de Ia migracion no existe un consenso sabre como agrupar y definir las 

diferentes modalidades y caracteristicas que asume este fenomeno . Las tipologias 

existentes han sido elaboradas con base a aspectos tales como status legal, region 

geogratica, tiempo y exito, dejando de !ado Ia repetitividad o recurrencia del jim6meno. 

Aspecto importante en el estudio de Ia relacion entre migracion y en le nnedades de 

transmision sexual. 
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Existen tres razones que nos llevan a Ia anterior afirrnacion: 

Una de las particularidades que caracterizan el flujo migratorio 

internacional mexicano y en especial el michoacano, es Ia temporalidad y 

repetitividad del fenomeno. 

2 La iniciativa de Ley 187 que pretende dejar sin servtcws educativos y 

medicos a los ilegales y fan1i liares de estos que se encuentran en los Estados 

Unidos. La cual excluye a los migrantes -par su status ilegal- de ser sujetos 

de atencion en las campafias de prevencion de ETS/SIDA que ha 

instrumentado el gobierno nm1eamericano, lo que hace que el migrante este 

potencialmente expuesto y en constante riesgo de contagia en los diferentes 

viajes que realiza a ese pais. 

3 El migrante internacional recunente mantiene su residencia y familia en el 

Iugar de origen, lo que posibilita que se inicie y/o incremente alguna 

enfermedad de transmision con su pareja sexual en cada una de sus 

estancias. 

Es necesana Ia revision de las principales definiciones conceptuales de tipologias 

adaptadas a los diferentes procesos migratorios, con Ia finalidad de diferenciar y definir Ia 

migracion internacional recurrente de Michoadn con otras modalidades, para adaptarlas a 

Ia unidad de analisis de Ia investigacion. 

A continuacion se presentan cuatro propuestas de clasificacion par status legal, region 

geogrMica, tiempo y exito, asi como las modalidades y definiciones respectivas que asume 

el tenomeno migratorio. 
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1.3.1 Primera propuesta de clasificacion por status legal 

Rogers en su articulo "Politicas de Migraci6n en el Mundo Contempon1neo"32
, hace 

relerencia sobre Ia migraci6n intemacional, que puede asumir seis tipos diferentes 

dependiendo de Ia condici6n administrativa-legal del migrante en el pais huesped, a saber: 

I . Imnigrantes Legalmente Ad mitidos. Aquellas personas que estan esperado 

Ia residencia en el pais huesped. 

2. Migrantes temporales legalmente admitidos. Son aquellos migrantes 

estacionales; trabajadores de contrato no- estacionales que tienen que 

regresar a casa antes de tener Ia capacidad de obtener nuevos contratos; 

migrantes temporales cuyos contratos han renovado en los paises 

hues pedes. 

3. Transferencia inter compafiia, estudiantes migrantes o categorias similares. 

Se consideran a aquellos que estan laborando en corto plazo y apoyan las 

labores de mercadeo del pa is huespcd, ya sea porque son empleados de 

compafiias de operaci6n conj unta o intemacionales. 

4. Migrantes Ilegales (clandestinos, indocumentados). Son aquellas personas 

que se inteman en paises que ejercitan regularmente controles de migraci6n 

fuertes y politicas restrictivas de admisiones. 

5. lnvestigadores de asilo. Son aquellos investigadores que solicitan refugio en 

un pais extranjero. 

6. Refugiados. Son aquellas personas que solicitan protecci6n y ayuda en el 

pais huesped. 
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De igual forma Bustamante33 clasifica a Ia migraci6n mexicana a los Estados Unidos en 

cuatro tipos, mismos que a continuaci6n se mencionan: 

1. Migrantes Legales, admitidos previo otorgamiento de visa. 

2. Transmigrantes, tambien llamados "commuters", que tienen una 

visa que les posibilita trabajar en EEUU, conservan su residencia en 

Mexico, y cruzan Ia frontera diariamente. 

3. Braceros o trabajadores admitidos por las autoridades 

norteamericanas para realizar trabajos temporales. 

4. Migrantes no documentados, tambien conocidos como "ilegales". 

\ 

1.3.2 Segunda clasificacion por region geognifica. 

Zazueta y Garcia y Griego en Ia "Encuesta Nacional de Emigraci6n a Ia Frontera Norte del 

Pais y a los Estados Unidos"34
, clasifican y definen Ia poblaci6n econ6micamente activa 

mexicana en cinco tipos, de acuerdo con Ia region geognifica de destino del migrante. Esto 

es, dentro (intema), en los limites fronterizos (intema fronteriza) o fuera del pais 

(intemacional). Hacen menci6n que es posible que una persona combine mas de un tipo: 

1. Migrantes en Estados Unidos: Son personas de 15 afios y/o mas de edad 

residentes habituales de Ia vivienda, que en el momento de Ia entrevista se 

encuentran en los Estados Unidos trabajando o buscando trabajo, y que 

tienen familiares en Mexico que pueden infmmar sobre elias. 

32 Rogers, R. 1992. The politics of migration in the contemporary World. In: Revista International 

Migration. Quarterly Review, Vol. XXX 1992. Second International Conference on Migration and Health. 

Brussels, 29 June-( July 1992. pp. 33-87 . 
33 Bustamante, J. 1987. Vision desde el Hmite. La migracion de los indocumentados. In: El Cotidiano, 

NL"1m. especial I, Mexico. 
34 Zazueta, C. et al. 1982. Los trabajadores mex icanos en Estados Unidos: resultados de Ia Encuesta 

Nacional de Emigracion a Ia Frontera Norte del Pa is y a los Estados Unidos. Secretaria del Trabajo y 

Prevision Social-Centro Nacional de lnfonnacion y Estadistica del Trabajo. Cuaderno de Analisis No. 3, 

Mexico. pp. 16-18 
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2. Migrantes que han regresado de Estados Unidos: Son personas deal menos 

15 afios de edad que han trabajado o buscado trabajo por un dia calendario o 

mas en los Estados Unidos durante los ultimos cinco afios y que se 

encuentran viviendo en Ia Republica Mex icana en el momenta de Ia 

entrevista. 

3. Migrantes intemos de Ia fron tera: Son personas de a! menos 15 afios que en 

el momenta de Ia entrevista residen en Mex ico, pero que han trabajado o 

radicado por seis meses o tm1s en Ia macroregi6n de Ia frontera, fuera del 

municipio donde se lleva a cabo Ia entrevista [ .. .]. 

4. Migrantes intemos no fronterizos: Son personas de a! menos 15 afios de 

edad que en el momento de Ia entrevista residen en Mexico y que han 

trabajado o radicado seis meses o mas en Ia macroregi6n del interior del 

pais, Iuera del municipio donde se lleva a cabo Ia entrevista. 

5. Nativos no migrantes: Son personas de al menos 15 afios de edad que en el 

momento de Ia entrevista residen en Mexico y que han permanecido durante 

toda su vida en el municipio correspondiente en su Iugar de nacimiento. 

Massey, Alarcon, Durand y Gonzalez en su estudio "Los ausentes: el proceso social de Ia 

migraci6n intemacional en el Occidente de Mexico"35 mencionan que el status de un 

emigrante se detem1ina por el destino y origen de su viaje conformando dos grupos: Los 

emigrantes a Estados Unidos y los emigrantes a otras ciudades mexicanas, esto es, migrante 

interno o internacional. Categorias que no son excluyentes, ya que es posible que alguien 

sea emigranle en ambos sentidos en un periodo migratorio dado. 
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1.3.3 Tercera clasificacion por tiempo 

Lourdes Arizpe ( 1988) 36 en el estudio comparative de los movimientos migratorios llevado 

a cabo en dos comunidades mrales -La Trinidad y El Cerrito, ambas del municipio de 

Tequisquiapan, Queretaro, Mexico-, clasifica Ia migraci6n campo-ciudad en seis 

modalidades, dependiendo del tiempo de residencia y/o de las ventajas de empleo que 

ofrecen los lugares de destino: 

1. Migraci6n intermitente es un tipo de movilizaci6n del campo a un centro urbano, en 

Ia cuallos migrantes se trasladan cotidianan1ente de su Iugar de residencia a su sitio 

de trabajo, sin que implique cambio de residencia, pero si cambio de sector de Ia 

producci6n del pais. 

2. Migraci6n temporal es el tipo de movilizaci6n en que el migrante sale a trabajar a 

otro Iugar durante los dias laborables y regresa a su pueblo, -donde vive Ia fan1ilia-, 

los dias de descanso. No implica cambio definitive de residencia 

3. Migraci6n por plazos es Ia movilizac i6n en que el migrante pemmncce fuera de su 

comunidad de origen durante temporadas mas largas, meses o aun afios, pero 

regresa a ella. 

4. Migraci6n escalonada es Ia movilizaci6n que implica que el migrante sale 

definitivamente de su Iugar de origen, pero can1bia peri6dicamente de Iugar de 

destino. 

5. Migraci6n itinerante es un tipo de movilizaci6n en que los migrantes se desplazan 

de acuerdo con Ia epoca de los cultivos comerciales: azucar, tabaco, hortaliza, etc. 

35 Massey, D. 1991 et. al. , op. cit. p. 127 
36 CREF AL. 1988. M igraci6n, estructura de Ia economla familiar y cambio productivo. Monogratlas y 
ensayos No. 2, OEA-CREFAL, Mexico. 
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6. Migracion definitiva es Ia movilizacion que implica el abandono dellugar de origen 

para vivir en otra poblacion donde se piensa radicar definitivamente . 

Lopez Castro
37 

en un estudio de caso de Ia comunidad de Gomez Farias (Michoacan, 

Mexico) sobre Ia migracion a Estados Unidos identifica tres tipos de migracion, 

dependiendo de Ia variable tiempo, es decir, el periodo que tarda Ia actividad agricola que 

desempena y Ia intencionalidad del migrante por permanecer o no en el pais vecino. Estas 

categorias son: 

I . Migracion temporal por objetivos. En este tipo de migracion, el trabajador va, hace 

su trabajo y regresa; su estancia estara definida por el ciclo biologico de los cultivos 

en que trabaj a. Puede incluir o no a Ia familia en el viaje y a su regreso al pueblo es 

regular y en rechas mas o menos detenninadas. El migrante no es percibido como 

ausente definitive, sino como miembro de Ia comunidad, se sabe para ello que 

vendra en un tiempo mas o menos establecido. 

2. Migracion indefinida. Implica que el emigrante se encuentra en Estados Unidos por 

mas de dos anos y no se sabe especi licamente cuando regresara, no obstante existe 

el deseo tanto del migrante como de los familiares, de que el primero regrese a vivir 

al pueblo una vez llegada una etapa biologica en Ia cual el emigrante habra llegado 

al fin de su vida !aboral. 

3. Migracion definitiva. Cuando el emigrante no tiene Ia intencion de regresar al 

pueblo. 

Estos tipos de migrac ion son mutuamente excluyentes para un mismo indi viduo en un 

tiempo determi~ado, aunque una famili a puede ser incluida en los tres tipos de 

37 Ll)pcz (j, 191!6. La casa dividida. Un cstudio de caso sobre Ia migrat:ion a Estados Unidos cn un pueblo 
michoacano. El Colegio de Michoacan-Asociaci6n Mcx icana de Poblaci<1n, A.C., Mexico. pp. I 02-105 
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migraci6n. Esto es, una familia puede tener miembros que emigren temporalmente, 

otros que esten ausentes indefinidamente y algunos mas que se hayan separado 

geograficamente en definitiva de Ia familia, o cualquier otra combinaci6n de estos tipos. 

1.3.4 Cuarta clasificacion por exito o fracaso 

Dasgupta en su estudio "La migraci6n rural-urbana y el desarrollo rural" 38
, clasitica en tres 

categorias a los migrantes, dependiendo del exito o fracaso que hallan tenido en el Iugar de 

destino y de las condiciones catastr6ficas del Iugar de origen para su emigraci6n: 

1) Aquellos que han tenido exito en las ciudades y regresan. A su vez esta categoria se 

subdivide en cuatro tipos: 

i) Aquellos que vuelven despues de haberse jubilado en Ia ciudad. 

ii) El grupo de migrantes que cumplen exitosamente con su objetivo incluye 

aquellos que abandonaron Ia aldea con una finalidad determinada y ahara 

vuelven despues de haber completado exitosamente . su misi6n. "La 

migraci6n organizada" por un periodo determinado tambien podria 

pertenecer a esta categoria. 

iii) Aquellos cuya decision de volver esta vinculada a las oportunidades que se 

les ofrece en Ia aldea al regresar con dinero para iniciar alg(m negocio o 

compra de tierra. 

iv) Los migrantes que se fueron de Ia aldea a fin de estudiar y que vo lvieron 

despues de haber completado sus estudios. 

2) Aquellos que vuelven porque han "fracasado", mismos que se subdividen en tres 

tipos: 

38 Biplab, D. 1982. La migraci6n rural-urbana y el desarrollo rural. In: Poblaciones en movimiento: una 
perspectiva comparada de Ia dimimica de migraci6n interna. Ed. UNESCO, Paris. pp. 46-63 . 
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i) Aquellos que vuelven a! no poder encontrar un trabajo adecuado en Ia 

ciudad; su perrnanencia depende en parte de cuanto tiempo sus parientes 

residentes en Ia aldea o en Ia ciudad esten dispuestos a mantenerlos. 

ii) Aquellos migrantes a quienes no les fueron renovados sus contratos de 

trabajo. 

iii) Aquellos que no lograron adaptarse a Ia vida urbana, o que se sintieron 

rechazados por parte de Ia poblacion anfitriona. 

3) Aquellos que originalmente abandonaron sus aldeas como resultado de algun tipo 

de catastrofe y regresan despues que las condiciones norrnales de Ia aldea fueron 

reestablecidas. 

En Ia revision de las cuatro propuestas observamos por un lado que, las clasificaciones y 

detiniciones de Ia migracion dependen por un lado, de los objetivos y especi ticidades del 

proyecto de investigacion y de Ia poblacion objeto en cuestion, y por otro lado, que las 

caracli.:risticas de una y otra modalidad no son excluyent<.:s entre si en difer<.:ntes tiempos. 

Bajo este contexto, la variable temporalidad es ·la que mas se acerca a la recurrencia del 

feoomeno , ya que es el tiempo el que puede estar definiendo la periodicidad del evento. Lo 

anterior nos obligo a tratar de construir una definicion operacional que diera cuenta de las 

caracteristicas de Ia poblacion en cstudio. lklinimos a las familias rurales con experiencia 

migratoria internacional recurrente, como: 

Todos aqucllos hogares rurales en los que, al menos uno de sus micmbros mayores 

de 15 afios de edad han trabajado o buscado trabajo en los Estados Unidos por un 

dia calendario o m~s al afio y que regresan a su comunidad de origen, en las que 

sostienen sus relaciones al interior del nuclco familiar. 
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1.4 La sexualidad en los tiempos del SIDA 

A partir de los primeros casos notificados de VIH/SIDA se ha trastocado el imaginario 

sexual social, conjuntando su carga de peligro y temor con el despertar del cuerpo y sus 

placeres, esto es, con Ia sexualidad. El SIDA se incrementa por los prejuicios, 

discriminaciones y negligencia de algunos sectores. Convirtiendose durante su primera 

decada en un problema que evocaba pasiones morales y prejuicios, en el epitome de una 

civilizaci6n cuyos valores se muestran inciertos y los placeres marchan junto a Ia 

enfermedad y Ia muerte. 

Las personas portadoras del VIH/SIDA v1ven en Ia completa incertidumbre: del 

diagn6stico, prognosis, reacciones de los amigos, familiares y seres queridos, odio y 

temor an6nimo de los otros. Esta incertidumbre alimenta Ia angustia y el temor por el 

pasado, presente y futuro. En un mundo racional y compasivo, el SIDA podria ser una 

enfermedad como cualquier otra y seria enfrentada con toda atenci6n, empatia y recursos 

demandados como cualquier otra enfermedad, pero esta no se percibe siempre asi. El 

hecho de haber sido identificado primero -a principios de los ochenta- en una 

comunidad gay masculina de los Estados Unidos (comunidad marginada y atacada 

politica y culturalmente) configur6 radicalmente Ia respuesta inicial. 

Aunado a Jo anterior y en Ia medida en que Ia epidemia se expandi6 a otras comunidades 

y grupos marginados (pobres, negros y usuarios de drogas intravenosas) comenz6 a 

devastar a los paises mas pobres del planeta, pareciendo tocar a Ia poblaci6n "normal" 

heterosexual en los paises occidentales. Con Jo que, el SIDA se asoci6 a lo perverso, 

marginal, el OTRO, estigmatizando a los afectados. Situaci6n que aun persiste, a pesar 

de Ia lucha de las organizaciones de base comunitaria, gobiernos y organismos 

internacionales para contener el crecimiento de Ia infecci6n. 
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· El SIDA es un fenomeno cargado de his toria, que tiene un peso en las personas que 

viven con el. De acuerdo con su perfil sociodemognifico las personas lo experimentan 

de forma diferente. Los sufrimientos y las perdidas de los hombres gay de las 

comunidades urbanas de las grandes ciudades occidentales no son menores ni mayores 

que el sufrimiento o Ia perdida de los pobres de las comunidades hispanas de Nueva 

York, o de los pueblos de Africa, Latinoamerica o del sudeste asiatica. Sin embargo son 

diferentes debido a las historias culturales de cada comunidad afectada. 

El impacto del SIDA y Ia respuesta que ha generado, nos muestra un mundo complejo e 

interdependiente del actual mundo globalizado. Las migraciones que cruzan paises y 

continentes, que van del campo a Ia ciudad, de las formas "tradicionales" de vida a las 

"modernas", que huyen de Ia persecucion, Ia pobreza y Ia represion sexual , posibilitan su 

difusion. Pero Ia globalizacion de Ia experiencia produce respuestas diferenciadas, a la 

vez que nuevas identidades, demandas y obligaciones. Lo que nos remite a alargar Ia 

mirada de Ia aldea global39 y nos obliga a analizar nuestras necesidades, historias y 

lealtades locales. Es asi que, identidad y diferencia, son el sitio de muchos de los agudos 

debates politicos, soc iales y culturales de hoy. 

Como afirma Weeks40 el SIDA nos habla de una "revoluci6n no finalizada" de las 

relaciones sexuales en occidente: una explos ion de diferentes experimentos con las vidas 

y los estilos de vida; una incompleta democratizacion de las relaciones, y una aguda 

tension entre los deseos individuales y Ia pertenencia a una colectividad. No es 

3
') La a Idea global nos refiere a un mundo globalizado. 

40 Weeks, J. 1998. Sexualidades contemporaneas: tres conferencias. In: Szazs I. y S. Lerner. Sexualidades 

en Mexico, algunas aproximaciones desde Ia perspectiva de las ciencias sociales. El Colegio de Mexico, 

Mexico. 
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sorpresivo entonces que el SIDA se haya vuelto un frente de batalla etica sexual y un 

elemento clarificador del significado y Ia moralidad del sexo. 

El comportamiento, Ia identidad y Ia moral sexual se han convertido en materia de 

elecci6n, al menos para aquellos que ti enen Ia libertad de elegir. Hay mucho mayor 

libertad para decidir la edad en que iniciaremos nuestra actividad sexual , con quien Ia 

haremos, con que Ji·ecuencia y a traves de que tipo de relaciones. Lo que no esta claro es 

como y con que criterios debemos elegir. Pero, Ia libertad sexual individual no se limita 

al libre mercado como otro tipo de satisfactores basicos, es decir, si existe Ia libertad de 

comprar y vender una serie de insumos no parece 16gico bloquear Ia libertad de elegir las 

parejas sexuales, el estilo sexual de vida, Ia identidad o las fantasias, aun cuando 

incluyan pomografia y formas elaboradas de autoerotismo ritual. 

Pero Ia historia nos demuestra que ninguna elecci6n es completamente libre; Esta se 

encuentra constrefiida y limitada por las relaciones de poder, dominio y estructura 

econ6mica. El genero, Ia sexualidad y Ia raza son, con frecuencia el producto de historias 

impuestas, planeadas con prop6sitos de regulaci6n social como de elecci6n individual. Sin 

embargo, algunas elecciones son frutos de Ia lucha, de las batallas en contra de ser 

definidos por otros y a favor de Ia autodelinici6n. Ejemplo de ello son actualmente las 

identidades lesbicas, gays y los movimientos de las mujeres por su autonomfa sexual. 

El SIDA es algo mas que una enfermedad; se ha vuelto una poderosa metafora de 

nuestras culturas sexuales. La reacci6n que produce aparece como un signo de nuestra 

creciente confusion y ansiedad ante nuestros cuerpos y sus actividades sexuales41
• Es 

vista como una peligrosa advertencia ante los efectos del cambio sexual, aunque dicho 

proceso ignora las experiencias de gentes que viven con el VIH/SIDA, asi como su valor 
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y fuerza moral para enfrentar Ia enfermedad. Bajo este contexto, Ia reflexion nos lleva a 

plantearnos un conjunto de preguntas: L, por que los aspectos relativos al cuerpo y Ia 

sexualidad despiertan tanta ansiedad y tanto temor?, L,que clase de imagenes viene a Ia 

mente cuando pensamos en sexualidad?, L,que es Ia sexualidad? y L,Cuales son sus 

transformaciones a lo largo de Ia historia?. 

Como lo afirman varios autores, Ia sex ualidad es un fenomeno social, historico, 

multidimensional y en constante cambio, de finible solo en un contexto especifico de una 

cultura. La sexualidad es construida discurs ivamente, regulada y reglamentada mediante 

prohibiciones y sanciones que le dan forma y direccionalidad. (Figueroa, 1998; Lamas, 

1998; Minella, 1998; Szasz, 1998; Ruz, 1996). Generalmente cuando la mayoria de las 

personas hablan de sexualidad, destacan el aspecto personal, intimo, referido a una de 

las formas de relacionamiento entre las personas, reducido a una relacion coital. Este 

vinculo afectivo, amoroso, er6tico -que puede ser tambien violento o perverso- que 

busca Ia reproduccion de Ia especie o el placer o ambos, se desarrolla comunmente en un 

ambito de poder inequitativo que cosifica a Ia pareja. Si nos limitamos solamente a este 

aspecto interpersonal, planteamos una vision parcial y reductora de Ia sexualidad que no 

visualiza los mecanismos culturales que han armado las narrativas actuales de Ia 

sexualidad. 42 

Minello43 sugiere tres vertientes te6ricas integradas como una totalidad para realizar una 

mirada sociol6gica de Ia sexualidad, a saber: Ia vision sexo/genero, la sociologia del 

41 Sontag, S. 1988. El sida y sus metaforas, Londres, Al len Lane. 
42 Lamas, M. 1998. Sexua lidad y genero: Ia voluntad de l saber fem inista. In: Szasz I. y S. Lerner (comps.), 

Sexualidades en Mexico: algunas aproximaciones desde Ia perspectiva de las ciencias sociales. El Colegio 

de Mexico, Mexico. 
43 Minello, N. 1998. De las sexualidades. Un intento de mirada sociol6gica. In: Szasz, I. y S. Lerner 

(comps.), Sex ualidades en Mexico: algunas aproximac iones desde Ia perspectiva de las ciencias sociales. 

El Colegio de Mexico, Mexico. pp. 35-47 
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cuerpo y el dispositivo de Ia sexualidad. Este autor enfatiza que abordar una sola de elias 

seria insuficiente. 

1.4.1 El sistema sexo/genero 

El sistema sexo/genero es una vertiente teorica trabajada por Rubin (1986), Scott (1990), 

De Barbieri (1992), Connell (1 993), Lamas (1 998) quienes lo consideran util para 

descubrir Ia logica subyacente a los mecanismos culturales de Ia sexualidad, por Jo 

menos por siete razones: 1) tiene una vision social sin desconocer lo individual; 2) es 

relacional porque Ia comprension de los varones y mujeres se logra mediante el 

reconocimiento del Iugar del otro; 3) se separa del determinismo biologico, al presentar 

una vision cultural de Ia sexualidad; 4) vincula Ia sexualidad con el poder; 5) Ia 

sexualidad se distingue de Ia reproduccion material y Ia produccion de los seres 

humanos mismos, 6) plantea el plano de lo imaginario social y 7) exige considerar Ia 

interdependencia reciproca de Ia sexualidad, Ia economia y Ia politica, sin subsumir o 

reducir un ambito en otro, reconociendo por un lado Ia especificidad de cada uno de los 

espacios mencionados y por otro su interrelacion conflictiva. 

Lamas (1998), afirma que el sistema sexo/genero puede ser entendido como "el conjunto 

de ideas sabre Ia diferencia sexual que atribuye caracteristicas "femeninas" y 

"masculinas" a cada sexo. Esta simbolizac ion cultural de Ia diferencia anatom ica toma 

forma en un conjunto de practicas, ideas discursos y representaciones sociales que dan 

atribuciones a Ia conducta objetiva y subjetiva de las personas en funcion de su sexo. 

Asi, mediante 'el proceso de constituci6n del genera, Ia sociedad fabrica ideas de lo que 

deben ser los hombres y las mujeres. La ley social refleja e incorpora los valores y las 

ideas del arden simb6lico de la sociedad, con todas sus contradicciones e 

incongruencias. Es asi que, Ia cultura marca a los sexos con el genera, a la vez que este 
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marca Ia percepcion de todo lo demas: lo social, lo politico, lo religiose, lo cotidiano. El 

arden social esta profundamente arraigado y no requiere justificacion: se impone a si 

mismo como autoevidente, yes tomado como "natural" gracias al acuerdo .. casi perfecto 

e inmediato" que obtiene de las estructuras sociales , Ia organizacion social del espacio y 

tiempo, Ia division sexual del trabajo y de las estructuras cognitivas inscritas en los 

cuerpos y en las mentes. 

Actualmente las experiencias de vida de muchos hombres y mujeres no solo se ajustan a 

los esquemas tradicionales de genera, sino que los sexos se sienten violentados en su 

propia identidad y subjetividad por los c6Jigos culturales y los estereotipos de genera 

existentes. Solo desentrafiando los significados de Ia cultura en que vivimos y ampliando 

Ia comprension sabre el destino infausto que compartimos hombres y mujeres como 

seres humanos incompletos y escindidos podemos otorgar otros significados menos 

injustos y opresivos a nuestra sexualidad (Lamas, 1998). 

Lo anterior puede apreciarse con mayor claridad en los estudios de Szasz44 sabre los 

llfJOrtes /e(/ricos del pensamiento feminista . Esta au/om menciona que las primeras 

formulaciones sabre Ia igualdad de mujeres y hombres correspondi6 al surgimiento de Ia 

nocion de derechos ciudadanos modernos en los paises occidentales. Las fprmas 

modernas de subordinacion de las mujeres surgidas despues de Ia Revolucion francesa, 

se basaron en Ia naturalizaci6n de las Jesigualdades entre los sexos y de Ia 

hderus~:x ualidad , sit uando al matrimonio y a Ia familia en esl~ras Sl'paradas de Ia 

producci()n y el papcl protag6nico de Ia mujcr en ellos como base organizativa de Ia 

estabilidad social. En este contexto, las lm:has porIa igualdad de las mujen.:s se refcrian 
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a su acceso al sufragio, a Ia escolaridad y al control natal , pero no desarrollaron 

propucstas te6ricas sobre el origen, car{tcter y rcproducci6n de las.desigualdadcs. 

Es hasta el siglo XX. durante Ia decada de los sesenta donde se da una retlex i6n mas 

radical sobre Ia desigualdad entre hombres y mujeres. Es ahi que el pensamiento 

feminista desarrolla dos vertientes principales: 

+ una empirista: dirigida a documcntar las condiciones de vida de las muJeres ya 

generar conocimientos que consideraran Ia participaci6n de las mujeres en Ia historia 

polftica y econ6mica, en Ia vida cotidiana y en Ia producci6n cultural. 

+ una te6rica: basada en Ia categoria de patriarcado como descriptora de la 

organizaci6n social de Ia dominaci6n masculina, y que consideraba Ia subordinaci6n 

femenina como producto de cse ordenamiento patriarcal (De Barbieri, 1991 ; 

Gomariz, 1992). 

A comienzos de los afios setenta, Rubin45 cuestiona los lfmites de Ia noci6n te6rica de 

patriarcado y proponc el concepto genera o sistema sexo/genero como Ia organizaci6n 

social de Ia reproducci6n de las convenciones sobre lo masculino y lo femeni no. Sefiala 

que el modo sistematico de tratar el sexo/genero en una sociedad puede ser igualitario, 

estratificado u opresivo y esto depende de las relaciones sociales que organizan el 

sistema. La incorporaci6n del concepto genero en Ia teoria feminista pone el acento en 

Ia dimension relacional, en Ia idea de relaciones de poder, rescatando Ia perspectiva del 

sujeto, de la acci6n social y privil egiando el estudio de situaciones concretas, sm 

presuponer la subordinaci6n y sin limitarla a las relaciones hombre-mujer. 

4~ Szazs, I. 1998. Los hombres y Ia sexualidad: aportes desde Ia perspectiva feminista y primeros 

acercamientos a su estudio en Mexico. In : Lerner, S. Varones, sexualidad y reproducci6n. El Colegio de 

Mexico, Mexico. 
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De Barbieri (1991 ), Gomariz ( 1992), Scott ( 1996) y Lamas (1986) afirman que 

actualmente coexisten diversas orientaciones te6ricas en los estudios contemporaneos 

sobre genero que, sin ser contradictorias entre si, difieren en cuanto al enfasis 

metodo16gico que privilegian. Es asi que sugieren que por lo menos ex isten cuatro 

corrientes te6ricas, a saber: 

+ La que situa a Ia division social del trabajo como nucleo motriz de las desigualdades 

genericas, que encuentra sus raices en el marxismo. 

+ La que privilegia los procesos de producci6n y reproducci6n de las identidades 

subjetivas. 

+ Una mas que enfatiza el genero como un sistema de poder, de eJercicio de 

dominaciones, resistencias, manipulac iones y negociaciones. Es en esta corriente 

donde Ia teoria feminista se ubica dentro de las ciencias sociales como una mas de 

las teorias que buscan Ia integraci6n epistemol6gica del conflicto, como forma de 

acercamiento a una realidad social en Ia que existen intereses diversos y relaciones 

de poder. Sefiala que el genero se construye a traves del parentesco, pero tambien 

mediante construcciones simb6licas, Ia economia y politica. Se estudian las 

relaciones de genero como relaciones significantes de poder, considerando tanto a 

los sujetos como a Ia organizac i6n social, buscando los significados que se producen 

en interacciones sociales concretas. 

+ La tiltima denominada feminismo de Ia diferencia, desarrollado principalmente en 

Francia intenta rescatar Ia especificidacl de lo femenino y afirmar sus ventajas. 

45 Rubin , G. 1986. El trafico de mujeres : notas sobre Ia 'economia politica' del sexo. In : Nueva 
Antropologia, Vol. Ill , nt:un. 30, Mexico. pp. 95-14'i 
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Algunas de las afirmaciones sobre el papel de los varones, que surgen de las visiones 

te6ricas que situan Ia sexualidad y Ia procreaci6n como componentes centrales de las 

construcciones genericas, que rescata Szasz (1998) son: Ia sexualidad y el matrimonio 

que se fundamentan en Ia organizaci6n generica. Los sistemas de parentesco constituyen 

Ia base organizativa en las sociedades prev ias a Ia formaci6n de los Estados modernos. 

En elias, Ia organizaci6n generica tiene por objeto asegurar Ia reproducci6n biol6gica del 

grupo, mediante una rigida division de tareas par sexo, Ia heterosexualidad obligatoria y 

el control de Ia sexualidad femenina. Los hombres adquieren derechos sobre sus 

parientes mujeres, que elias no tienen sobre los hombres ni sobre si mismas. 

Para poder responder a estos controles sociales, Ia identidad generica del var6n requiere 

ante todo de Ia represi6n de los rasgos considerados femeninos y de dirigir el deseo 

sexual hacia el otro sexo. A su vez, Ia identiJad femenina responde al deseo de los otros, 

inhibiendo los deseos. La sexualidad, el parentesco y el matrimonio son 

interdependientes de los sistemas sociales, econ6micos y politicos, debiendo hacer en 

cada caso el amili sis hist6rico de esas articulaciones. Estos planteamientos permiten 

afirmar que, aunque en las sociedades modernas las mujeres alcancen igual escolaridad, 

trabajo y participaci6n politica que los hombres, persiste Ia raiz de Ia desigualdad; en Ia 

sexualidad, se asigna el desear a los varones y el ser deseadas a las mujeres. El centro 

del conilicto de poder, donde se origina Ia subordinaci6n-dominaci6n es el control del 

poder atribuido .social mente al cuerpo femenino, Ia busqueda hist6rica de control social 

sobre Ia capacidad reproductora y el manejo de Ia capacidad erotica de los cuerpos 

femenino y masculino, o sea, el control de Ia sexualidad (De Barbieri, 199 I; Godelier, 

1982; Lamas, 1995). 
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El comportamiento sexual activo frente a muJeres sexualmente pasivas, asi como Ia 

atraccion intensa y permanente bacia las mujeres, confirman Ia hombria. El varon debe 

apropiarse del cuerpo de Ia mujer y tambien de su deseo y actividad. La busqueda sexual 

no es so lamente una busqueda de placer, sino un intento de colmar ans iedades, de 

aumentar Ia autoestima, de confirmar Ia mascul inidad (Horowitz y Kaufman, 1989). 

Los espacios de Ia reproduccion, el acceso al cuerpo, Ia seduccion y las identidades 

sexuales son contradictorios, inseguros y estan en permanente tension, por lo que el 

sistema genero necesita ser estructurado y supone Ia cooperacion y el desarrollo afectivo 

de las capacidades relacionales (De Barbieri, 1991; Lamas, 1995). La construccion 

social de Ia sexualidad reprime y suprime una amplia gama de placeres sexuales en Ia 

medida en que se interiorizan las divisiones basicas de esa sociedad: masculino versus 

femenino, activo versus pasivo, sujeto versus objeto, normal versus anonnal, clases 

dominantes versus clases dominadas, humano versus naturaleza. La masculinidad­

agresion y Ia feminidad-pasividad se sobreponen a Ia division natural de los sexos. Para 

ser hombre se debe dominar Ia naturaleza (Ia sexualidad), las mujeres son Ia pasividad. 

(Horowitz y Kaufman, 1989; Lamas, 1994) 

1.4.2 El cucrpo como concepto o dimension 

Para Minello (1998) estas afirmaciones sobre el papel de los varones que surgen de las 

dilerentes visiones feministas nos remiten a analizar tambien el cuerpo de varones y 

mujeres como concepto o dimension de esa sexualidad, que en el sistema sexo/genero no 

se encuentra explicito. Para este autor, un cuerpo unificado en el que se reconozca el 

fenomeno biologico y el ser, es un cuerpo construido historicamente bajo Ia influencia 

de fuerzas socioculturales externas y que mantenga su aspecto teorico, abstracto y la de 

un cuerpo empirico, concreto. El cuerpo es el Iugar privilegiado de una vinculacion 
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biologica y social, colectiva e individual, entre un guion estructural y Ia actuacion 

personal, Ia causa y el sentido, Ia coaccion y Ia libertad. 

Por su parte Weeks ( 1998), plan tea las siguientes interrogantes: l Cmil es Ia relacion 

entre el cuerpo -ese conglomerado de organos, sentimientos, necesidades, impulsos, 

posibilidades y limitaciones- y nuestros comportamientos, identidades y deseos 

sexuales?. Las responde de Ia siguiente forma: Ia sexualidad involucra nuestras 

creencias, ideologias e imaginacion, tanto como el cuerpo fisico . Los cuerpos no tienen 

significados intrinsecos y Ia mejor forma de entender Ia sexualidad es concebirla como 

un "constructo historico", donde los cuerpos y las sexualidades han sido dotados de ricos 

e importantes signiticados en las culturas modernas. 

Los cuerpos y los comportamientos sexuales han ocupado el centro de las . 

preocupaciones occidentales desde hace mucho tiempo. Sin embargo, es hasta el siglo 

XIX cuando estas cuestiones se enfatizan mayormente en Ia religion y Ia filosofia moral. 

A finales de ese siglo, el tema produj o su propia disciplina, la sexologia. Donde el 

"sexo" adquiere un significado mas preciso: se refiere a las diferencias anatomicas entre 

hombres y mujeres, a cuerpos nitidamente diferenciados, a los que nos di vide mas que a 

lo que nos une. 

Podemos apreciar en los dos ultimos siglos Ia intervencion de Ia medicina, Ia psicologia, 

trabajo social y profesiones similares, todas opinan sobre las formas apropiadas en que 

han de regularse nuestras actividades corporales. Los significados que damos al cuerpo y 

Ia sexualidad estan socialmente organizados, sustentados en una variedad de lenguas que 

tratan de decirnos que es el sexo, que debe ser y que puede ser. 

El trabajo de Foucault es central en Ia discusi6n reciente acerca del cuerpo y Ia 

sexualidad. Para Foucault Ia sexualidad es un "dispositivo hist6rico" desarrollado como 
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parte de una compleja red de regulaciones sociales que organizan y conforman 

("vigilan") los comportamientos y los cuerpos individuates. La sexualidad no puede 

actuar como resistencia a! poder, a! estar tan involucrada en las formas con que el poder 

opera en Ia sociedad modema46
. 

La historia de Ia sexualidad es para Foucault, una historia de nuestros discursos acerca 

de Ia sexualidad, a traves de los cuales es construida como un saber que conforma las 

maneras en que pensamos y entendemos el cuerpo. La experiencia occidental de lo 

sexual no radica en Ia inhibicion del discurso, por el contrario, incita constantemente a 

producir discursos sobre el sexo. Esta explosion discursiva forma parte de un creciente y 

complejo dispositive de control sobre los individuos, no basado en Ia prohibicion o en Ia 

negacion, sino en Ia produccion e imposicion de una red de definiciones sobre las 

posibilidades del cuer-po (Weeks, 1998). 

El dispositive de sexualidad tiene como razon el proliferar, innovar, anexar, inventar, 

penetrar los cuerpos de manera cada vez mas detallada y controlar las poblaciones de 

manera cada vez mas global. (Foucault, 1979: I 07). La sexualidad ticne un papel 

fundamental, pues el sexo es a un tiempo, acceso a Ia vida del cuerpo y a Ia vida de Ia 

especie, es decir, ofrece una forma de regular tanto los cuerpos individualcs como los 

comportamientos poblacionales, como un todo. Es asi que, en el siglo XIX se mostro un 

interes de los doctores, abogados y otros profesionales por fijar y clasificar los diferentes 

tipos y caracteristicas sexuales, con el objeto de definir lo que seria considerado normal, 

a traves de Ia definicion de su sexo y su verdadera sexualidad, basada en Ia clara 

evidencia del cuerpo. Las caracteristicas '·verdaderas" de lo masculine y lo femenino 

46 Foucault , M. 1979. La historia de Ia sexualidad . Allen Lane, Londrcs, lnglaterra. 
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fueron asociadas con el fervor de defini r lo "normal" y "anorrnal" en los discursos 

politico, medico y judicial (Weeks, 1998). 

Los terminos de heterosexualidad y homosexualidad fueron utilizados en publico por 

primera vez en 1869, como parte de una campafia incipiente con la finalidad de definir la 

homosexualidad como una forma distin tiva de sexualidad, una variante benigna a los 

ojos de los reformadores y contraria a Ia poderosa "sexualidad normal". Hasta ese 

momento, la actividad sexual entre las personas del mismo sexo biol6gico habia sido 

tratada bajo la categoria -multiusos- de sodomia, aptitud presente en toda naturaleza 

pecaminosa. Es asi que, Ia homosexual idad se convierte en una descripci6n medico-

moral. La discusi6n entre estos dos terminos a fines del siglo XIX indican un nuevo 

esfuerzo por redefinir Ia norma. Y una parte clave para esto fue la definicion de las 

anormalidades.' Ambos esfuerzos eshin enlazados de modo inextricable. (Weeks, 1998) 

El intento por definir de manera mas rigurosa las caracteristicas del "perverso", fue un 

importante elemento de Ia institucionalizaci6n de Ia heterosexualidad, en el curso del 

siglo XIX y XX. Weeks (1998) y Figueroa47 Ia heterosexualidad ha sido como 

instituci6n, un fen6meno hist6ricamente cambiante. En el analisis documental que 

realizan estos autores, antes del siglo XIX la "homosexualidad" existia pero el 

"homosexual" no . Escritores como Karl Westphal , Karl Heinrich, Richard von Krafft-

Ebing, Magnus Hirschfeld, Havelock El lis, intentaron el reconocimiento de un tipo 

distinto de persona, cuya esencia sex ual era signilicativamente distinta a Ia 

"heterosexual", categoria tambien inventada en el mismo tiempo hist6rico. Esto 

constituy6 un cambio notable en Ia definicion publica y privada de la homosexualidad, a 

47 Figueroa, J. 1998. La presencia de los varones en los procesos reproductivos: algunas rctlexiones. In: 
Lerner, S. Varones, sexualidad y reproducci6n. El l'olcgio de Mexico, Mexico. 
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Ia vez que propici6 el surgimiento a finales de Ia decada de los sesenta y principios de 

los setenta del siglo XX, de una abierta y desafiante politica gay y lesbica en las 

ciudades norteamericanas. Ambos momentos representan una transformaci6n decisiva 

de lo que significa ser sexual y sefiala el surgimiento de nuevas identificaciones 

sexuales, los dos simbolizan rupturas cruciales en los significados atribuidos a Ia 

dilerencia sexual. 

La construcci6n de Ia categoria "homosexual" fue un intento por definir las leyes 

naturales que explicarian lo que era visto como patol6gico. Del mismo modo, los 

cambios legales que endurecieron las penas contra Ia homosexualidad marcaron un 

intento por regular y controlar Ia Hamada perversidad sexual. 

Para que surjan identidades distintivas, y para que se situen elias mismas contra las 

normas heterosexuales de nuestra cultura, se requieren algo mas que actividad sexual o 

incluso que el deseo sexual, esto es, Ia pos ibilidad de alguna clase de espacio social, de 

una red de apoyo que de sentido a las necesidades individuales. 

En Ia medida en que Ia sociedad civil de los paises occidentales se ha vuelto mas 

complcja, diferenciada y tolerante a las comunidades gay y lesbicas, estas han podido 

vivir abiertamente. De manera creciente, Ia homosexualidad se ha ido respetando como 

una opci6n mas. Simboliza Ia pluralidad de Ia vida social y Ia expansion de las 

elecciones ofrecidas por Ia sociedad al individuo. Decir "soy gay" o "soy lesbiana" es 

declarar una pertenencia y asumir una postura especifica en relaci6n con los c6digos 

scxuales dominantes. Todo lo que ahara sabemos acerca de Ia sexualidad socava Ia idea 

de que existe un destino sexual predeterminado por Ia morfologia del cuerpo. Debemos 

por tanto, encontrar Ia justificaci6n de Ia identidad en otro Iugar. (Weeks, 1998) 
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La identidad entre los sexualmente marginados no puede ser explicada como el efecto de 

una peculiar obsesi6n personal por el sexo. Es mas adecuado considerarla como una 

fuerte resistencia a los principios organizativos de las actitudes sexuales tradicionales. 

Lo anterior nos conduce forzosamente a Ia esfera politica. Las politicas feministas y 

gays son una identidad necesaria para combatir las relaciones de poder que inhiben Ia 

autonomia, las posibilidades de elegir Ia ex presion del · yo y el lagro de Ia solidaridad 

humana. 

El feminismo y los movimientos gays se han convertido en fuerzas sociales y en actores 

politicos de gran importancia, ilustrando los dramaticos cambios que han irrumpido, asi 

como Ia nueva diversidad y complejidad de las relaciones sociales. Oentro de estos 

grupos han surgido varios puntas simb61icos clave, sujetos a conflictos y controversias 

tales como: el aborto, Ia pomografia, la educaci6n sexual, Ia elecci6n sexual y el SIDA. 

Si bien es cierto que hay una crecienle aceptaci6n de Ia diversidad sexual y del 

pluralismo moral. El reto esta lleno de di ficultades, pues implica aceptar el riesgo de 

vivir en Ia incertidumbre. Los partidarios del pluralismo moral reconocen diferentes 

necesidades y deseos y tambien, Ia posibilidad de conflictos con todas las dificultades 

que esto puede acarrear. Pero tambien reconocen que el mundo esta cambiando y que es 

imposible e indeseable, pretender establecer una forma (mica y ·'correcta" de 

comportamiento aplicable para todo el mundo. Tanto el feminismo como el movimiento 

gay han mostrado en relaci6n con Ia epidemia del SIDA, una crisis social y cultural tanto 

medica como moral. 

1.4.3 El Dispositivo 

La tercera vertiente te6rica para realizar una mirada sociol6gica de la sexualidad es el 

dispositivo. Para Foucault (1983) es un conjunto heterogcneo que implica discursos, 
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instituciones, disposiciones arquitect6nicas, decisiones reglamentarias, !eyes, medidas 

administrativas, enunciados cientificos, proposiciones filos6ficas, morales, filantr6picas. 

El dispositivo es de naturaleza estrategica, cs una manipulaci6n de relaciones de fuerzas 

de una intervenci6n racional y concertada. El dispositivo esta siempre inscri to en un 

juego de poder, pero tambien ligado al saber, que nace alii pero que igualmente Jo 

condicionan. El di spositivo es una estrategia de relaciones de fuerzas soportando unos 

tipos de saber y soportadas por ellos. 

Foucault identifica cuatro conjuntos estrategicos que vinculan entre si cierta variedad de 

practicas sociales y tecnicas de poder en Occidente, desde el siglo XVIII. Estos forman 

mecanismos de poder y saber especificos, centrados en el sexo. Su dominio se despliega 

en torno a Ia sexualidad de Ia mujer, Ia sexualidad de los nifios, el control de los 

comportamientos procreativos y el seiialamiento de las perversiones sex uales como 

problemas de patologia individual. En el curso del siglo XIX, tales estrategias 

produjeron 4 figuras a ser observadas y controladas: Ia mujer histerica, el nifio 

masturbador, Ia pareja legal que usa anticonceptivos y el "perverso", especialmente 

homosexual. Ademas, Ia sexualidad de las mujeres fue severamente regulada para 

garantizar "Ia pureza". De Ia decada de los setenta a los noventa en el siglo XIX, Ia 

prostituci6n, las enfermedades venereas, Ia inmoralidad publica y el vicio privado 

estuvieron en el centro del debate. Se decretan las Leyes contra Enfermedades 

Contagiosas en lnglaterra en 1860 y se robustece el control sobre Ia homosexualidad 

masculina al ser aprobado el Decreta de Enmienda a Ia Ley contra el Crimen de 1885, 

que ilegaliza todas las formas de actividad homosexual tanto publicas como privadas 

entre hombres. 
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Para el siglo XX, en Ia decada de los cuarenta, el interes se centra en el control natal. 

Hacia Ia decada de los cincuenta, en plena guerra fria hubo una busqueda de 

degenerados sexuales, especialmente los homosexuales. Para Ia decada de los sesenta, 

un nuevo liberalismo ("tolerancia") parec io abrirse paso entre el relajamiento de los 

viejos codigos sociales autoritarios. En Ia decada de los ochenta se convierte Ia 

sexualidad en un asunto politico de primer orden, emergiendo Ia nueva derecha contra el 

feminismo y Ia nueva militancia homosexual. 

1.4.4 Retlexiones de las vertientes teoricas sobre Ia sexualidad 

De las Ires vertientes teoricas sobre Ia scx ualidad, podemos observar que Ia clase, el 

genero y Ia raza han sido mecanismos complejos que generan dominacion y oposiciones, 

subordinacion y resistencia a lo largo de Ia hi storia de forma diferenciada. En Ia historia 

de Ia humanidad existen diferentes patrones clasistas de Ia sexualidad. Un ejemplo de 

ello son las actitudes bacia el control natal. En muchas partes del Tercer Mundo, tener 

familias numerosas fue racionalmente economico e inapropiado en otras. Factores 

geograficos, religiosos, de ocupacion y otros mas juegan cierto papel en Ia conformacion 

de los patrones de clase. La clase ha sido un factor clave, aunque no siempre decisivo en 

conformar preferencias de Ia actividad sexual. 

Las diferencias de clase y estatus no pueden tener el mismo significado para mujeres que 

para hombres. El genero es una division crucial. Los patrones de sexualidad femenina 

son, un producto historico del poder de los hombres para definir lo necesario y Jo 

deseable. La nueva percepcion de Ia scxualidad femenina y Ia biologia de Ia 

reproduccion han sido fundamentales para el moderno discurso social y politico, que 

enfatiza Ia diferencia y Ia division mas que Ia similitud y Ia complementariedad. 
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A su vez, Ia raza ha influido en las ideologias sexuales, ejemplo de ello es que a fines del 

siglo XIX se mostraba a Ia gente negra o de color distinto al blanco como ·'el salvaje", 

evolutivamente inferior al blanco. El comtm denominador fue Ia diferencia simb6lica 

representada por el cuerpo de color distin to al blanco (Weeks, 1998). Como lo afirma 

Ruz
48

, en America despues de la conquista espanola para acabar con las transgresiones 

al sexto y noveno mandamiento, los ecles iasticos emprendieron una campana tenaz para 

institucionalizar el matrimonio monogamico e inculcar en sus feligreses Ia connotaci6n. 

"pecaminosa" de ciertas costumbres sexuales. Para esto ultimo tuvieron que trastocar en 

forma profunda los valores indigenas. Los eclesiasticos se dedicaron desde el pulpito y 

el confesionario a satanizar practicas como relaciones prematrimoniales o las que se 

mantenian durante el periodo de prueba ma trimonial , Ia homosexualidad, Ia sodomia, la 

costumbre de casar a la viuda con su cunado (levirato) o las uniones poligamicas, al 

mismo tiempo que exaltaban Ia idoneidad de sus propios valores. Practicas como Ia 

poligamia o Ia homosexualidad, el placer carnal, el concepto cristiano de mal o pecado, 

lujuria, deleite carnal , seducci6n, adulterio, amancebamiento o masturbacion tenian que 

diferenciarse lingliisticamente antes de pode r combatirlas, en privado en el confesionario 

o en pttblico desde el pulpito. 

El examcn de relaciones de poder tocantcs a Ia clase, el gcnero y Ia raza tfl:mues tran Ia 

complejidad de las fuerzas que conforman los comportan1ientos y las actitudes sexuales. 

Estas fuerzas abren el camino a su vez, al desarrollo de identidadcs sexuales 

diferenciadas. Para Minello (1998) si pensaramos en el enfoque sexo/genero nos llevaria 

a considerar el ciclo de la vida y Ia articulaci6n con otros mecanismos de subordinaci6n. 

48 Ruiz, M. 1996. El cuer-po miradas etnol6gicas. In : Szasz I. y S. Lerner. Para comprender Ia subjetividad: 
invcstigaci6n cualitativa en sa lud reproductiva y scxualidad. El Colegio de Mexico, Mexico. 
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Si recurrimos a una sociologia del cuerpo podremos pensar a Ia vez en Ia formacion de 

ese cuerpo, tanto individual como social; en cuanto a Ia inclusion del concepto de 

dispositive nos permite ampliar Ia vision hacia las instituciones, el derecho y las 

reglamentaciones administrativas, Ia religion, Ia moral, el urbanismo, Ia arquitectura, los 

medios, etcetera. 

Los enfoques metodologicos-lecnicos para el conocimiento de los pianos 

microsociologicos, tales ~omo el estudio de casos, Ia observacion y Ia observacion 

participante, Ia entrevista, Ia historia de vida, Ia biografia, son instrumentos adecuados. 

Pero no los unicos. La construccion social de Ia sexualidad implica tambien las 

estructuras politicas, social, cultural, economica, juridica, religiosa de Ia sociedad donde 

se desarrollan los sujetos de estudio, por ello deben utilizarse, instrumentos adecuados 

para el analisis macrosociologico, como las encuestas sociodemograticas y las de salud. 

La investigacion sobre Ia sexualidad debe incursionar en los campos micro y 

macrosociologico. 

1.4.5 Comportamicnto sexual en Mexico 

En los ultimos aiios, algunos de los estudios sociodemograticos y epidemiologicos que 

se realizan en Mexico han profundizado en los significados de esos comportamientos 

sexuales. Ambos tipos de investigacion sugieren que se trata de expresiones enraizadas 

en Ia cultura sexual de los mexicanos. Aunque no se tienen conocimientos para 

caracterizar claramente esa cultura sexual , consideran conveniente situarla en el contexto 

de diversas expresiones de Ia sexualidad en el mundo contemporaneo. En su 

introduccion al libro The Cultural Construction of Sexuality, Caplan (1987) distingue al 

menos tres grandes matrices socioculturales en Ia construccion de diversas sexualidades 

en el mundo: 
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+ Una corresponde a las sociedades occidentales, donde el deseo de procrear es bajo. 

Existe una amplia aceptaci6n de pnicticas sexuales no procreativas, no existe el culto 

a Ia virginidad y el genera se encuentra separado del sexo biol6gico, vincuhindose 

mas con Ia identidad que con Ia procreaci6n. En estas sociedades, existe una clara 

separaci6n entre sexualidad y procreaci6n. 

+ Otra que identifica como propia de las sociedades del Africa subsahariana. No existe 

una separaci6n conceptual entre sexualidad y reproducci6n. Son sociedades en las 

que el deseo de procrear es muy alto, el sexo biol6gico define el genera, no existe el 

culto a Ia virginidad como forma de control de Ia sexualidad femenina y las 

relaciones coitales se consideran heterosexuales como signo de fortaleza y salud, y 

las practicas no procreativas como sefi.ales de debilidad. 

+ La tercera corresponde a las sociedades mediterraneas, latinas y orientales. En elias 

el deseo de procreaci6n se vincula con Ia procreaci6n legitima y los nifios son 

deseados como reforzadores de alianzas e intercambios. Existen estrictos controles 

sobre Ia sexualidad femenina y la genesis de Ia progenie, los cuales se ejercen a 

traves del culto a Ia virginidad y los castigos al adulterio femenino. El rango, 

prestigio social y Ia polaridad "mujeres buenas"/"mujeres malas" cobran tanta 

importancia social como las divisiones sexo/genero. En estas sociedades, el control 

de Ia reproducci6n femenina es inseparable del control de la sexualidad. America 

Latina y Mexico se situan principal mcnte en esta ultima vertiente cultural en Ia 

construcci6n de sus sexualidades. 

Mexico se caracteriza por ser una sociedad heterogenea, con una estructura 

socioecon6mica extremadamente desigual y gran diversidad cultural. Entre los 
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elementos unificadores que permean esta diversidad, destacan el uso de Ia lengua 

espanola como primera lengua para Ia mayor parte de sus habitantes, el mayoritario 

culto catolico -muchas veces sincretico-, Ia influencia cultural de Ia Iglesia catolica, las 

peculiares caracteristicas del Estado mexicano y Ia importancia de las redes comunitarias 

y de parentesco en Ia sobrevivencia y Ia construccion de identidades. Se trata de una 

sociedad en proceso de cambia acelerado que se caracteriza por una intensa movilidad 

social y geognifica de Ia poblaci6n. 

En los ultimos afios, diversas encuestas y estudios en profundidad han intentado 

acercarse a Ia sexualidad de los mexicanos. Las encuestas sociodemognificas y de salud 

que han formulado preguntas sabre el comportamiento sexual, basadas en muestras 

probabilisticas, mayoritariamente de poblacion joven y de poblacion urbana. Las 

preguntas sabre sexualidad, fueron disefiadas principalmente para identificar 

comportamientos procreativos o de riesgo para Ia salud, en grupos de jovenes urbanos y 

escolarizados o en varones urbanos (Conasida, 1994; Secretaria de Salud, 1988a; 

Secretaria de Salud, 1989; Secretaria de Salud , 1999b). 

Los resultados obtenidos son los siguientes: 

+ La frecuencia con que los varones mexicanos reconocen tener o haber tenido 

relaciones coitales con otros hombres es bastante elevada. El uso de anticonceptivos 

y de condon en las relaciones sexuales es muy bajo. Los jovenes obreros urbanos 

solteros declaran usar el condon en una proporcion mas alta que el total de los 

obreros varones urbanos entrevistados, especialmente cuando tienen una escolaridad 

elevada, pero aun entre ellos el uso es minoritario y raras veces es permanente. 
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+ Las muJeres declaran que para elias no existe separacion aparente entre Ia vida 

sexual, Ia procreacion y Ia union. 

+ Los principales reguladores de Ia actividad sexual para los varones mexicanos no son 

las intenciones personales ni Ia informacion, sino los valores culturales, Ia 

simbolizacion del genero, los discursos sociales sobre Ia masculinidad, las presiones 

de sus grupos de sustentacion y apoyo, las experiencias socioeconomicas opresivas 

de dominacion etnica, desigualdad de clase, pobreza, desempleo, migracion y 

cuestionamiento del rol proveedor (Diaz, en prensa; 1-Iirsch, 1990; Liendro, 1995; 

Brontinan y Minello, 1995). 

+ El control de Ia sexualidad no se eJerce principalmente en forma intima, smo 

principalmente a traves de Ia cultura -los tabues, los silencios, la escision entre el ser 

y lo corporeo- Ia organizacion social y los controles comunitarios y familiares. 

+ La sexualidad no aparece unicamente como expresion del erotismo, sino como una 

de las principalcs formas de rcpresen taci('ll1 y reafirmacion de Ia masculinidad. Por 

medio de Ia sexualidad, se expresa y se mide el poder masculino y se marcan sus 

limites (Liendro, 1995). La masculinidad de los hombres requiere de ser reafirmada 

y demostrada constantemente porque desde su nacimiento los varones estan 

sometidos a un doble mensaje. Por una parte, aprenden que ser hombre es una gran 

ventaja, asociada con caracteristicas socialmente valoradas como fuerza, proteccion, 

valor, asertividad y poder. Por otra parte, reciben el mensaje de que no se es hombre 

mientras no se prueba serlo. La cultura provee caminos especificos para probar Ia 

masculinidad. (Diaz, en prensa; Liendro, 1995; Bronfman y Minello, 1995; Liguori, 

1995). 
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+ Hay dos caminos de expresi6n de Ia sexualidad en los grupos de hombres mexicanos 

que se vinculan con Ia reafirmaci6n de Ia masculinidad: Ia excesiva importancia 

atribuida a Ia erecci6n y Ia penetraci6n, como (micas formas valiosas de expresi6n 

sexual. Los genitales masculinos representan valor, orgullo, prepotencia, fuerza, 

bienestar, y se pueden concebir separados del cuerpo, cobrando vida prop1a 

(Liendro, 1995). Los jovencitos que aun no han experimentado su primer coito 

manifiestan temores sobre el tamafio de su pene y el logro de Ia erecci6n, y ansiedad 

por lograr esa experiencia (Rodriguez eta!.), 1995). 

+ Las caricias y expresiones er6ticas sin penetraci6n, por intensas que fueran, no eran 

consideradas relaciones sexuales por estos grupos de varones que estudiaron (Diaz, 

en prensa; Rodriguez et a!. , 1995; Bronfman y Minello, 1995). Frecuentemente Ia 

penetraci6n -vaginal o anal- es expresada como simbolo de 

dominaci6n/subordinaci6n (Bronfman y Minella, 1995; Liguori, 1995; Rodriguez et 

a!., 1995). 

+ Existen otras dimensiones sexuales entre los hombres como los juegos er6ticos entre 

varones y el albur. En los grupos de re union de varones, en las calles del barrio, las 

cantinas, los campos de futbol o las cuadrillas de trabajo, se da un permanente juego 

sexual y verbal , en el que los hombres se tocan las partes del cuerpo, bromean sobre 

el sexo o refieren proezas sexuales (Liguori , 1995; Liendro, 1995; Bronfman y 

Minello, 1995 ). 

+ Las implicaciones sobre actividad y pasividad y el papel de Ia penetraci6n sexual -

experimentada o simb6lica- en Ia afirmaci6n de Ia masculinidad conducen a una 

imagen escindida de lo femenino. La figura femenina aparece dividida en dos tipos 
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excluyentes, las muJeres decentes (tiernas, comprens1vas, tranquilas, senas, que 

refrenan los impulsos masculinos) y las mujeres erotizadas (promiscuas, no 

confiables, que incitan al hombre, toman Ia iniciativa, expresan deseos e impulsos). 

Con las primeras no se puede tener una relaci6n er6ticamente signiticativa. Es 

posible tener relaciones sexuales con elias y sentir amor si se trata de Ia novia o Ia 

esposa, en algunos grupos se limitan al coito vaginal en posicion misionera, donde 

generalmente se excluye el deseo, Ia iniciativa y el disfrute por parte de Ia mujer. El 

segundo tipo de mujeres es incompatible con el matrimonio y Ia maternidad, no tiene 

valor como persona y no se establecen relaciones con elias. Ocupan un Iugar 

simb6lico semejante al de los hombres con los que se tiene contacto er6tico 

ocasional (Rodriguez et al.), 1995; Bronfman y Minello, 1995; Liguori , 1995; 

Castaneda et al, 1995). 

+ Las practicas er6ticas ocasionales de varones -que se consideran heterosex uales- con 

otros hombres, parecen estar bastante extendidas en el contexto mexicano (Liguori, 

1995 ; Secretaria de Salud, 1988b). 

• En contextos rurales, en ciudades pequefias y en sectores populares, el estigma 

vinculado a Ia homosexualidad como falta de hombria se aplica unicamente a los 

hombres que son penetrados o a los que asumen una identidad afeminada. El var6n 

que no es masculino, que no es hombre, es el femenino, el penetrado. No se le 

cuestiona su masculinidad al hombre mientras sea el quien penetra anal u oralmente, 

o mientras no reciba semen en Ia boca durante cl sexo oral o mientras se involucre en 

Ia actividad por un pago (Liendro, 1995 ; Bronfman y Minello, 1995; Liguori, 1995; 

Gonzalez y Liguori, 1992; Diaz, en prensa; Izazola et al., 1988; Carrier, 1989; 
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Prieur, 1994; Diaz, 1996). AI contrario, Ia actividad penetrativa real o simb6lica con 

un hombre o con una mujer, siempre aparece como confirmadora de Ia masculinidad. 

+ Tanto las pnicticas ocasionales con otros hombres como aquellas con mujeres 

"er6ticas" y prostitutas son relatadas como mediadas por el alcohol, mantenidas en 

silencio respecto de Ia familia y sin que exista una relaci6n de persona a persona con 

el objeto de Ia atracci6n. Lo que sucede al estar alcoholizado no cuenta para 

cuestionar Ia identidad de genero, ni Ia lealtad a Ia familia, ni el control personal de 

lo que ocurre. Sin embargo, es precisamente en esos espacios de Ia sexualidad donde 

se vinculan con el placer y el erotismo. Son, a! mismo tiempo, espacios de 

transgresi6n y de riesgo, prohibidos, vergonzosos y secretos, aunque atractivos y 

deseados (Prieur, 1994; Diaz, en prensa; Diaz, 1996; Liguori, 1995 ; Bonfman y 

Minello, 1995; Rodriguez et al., 1995; Castaneda et al. , 1995). 

+ La creencia en un imperativo biol6gico masculino es una necesidad fisiol6gica de 

desahogo sexual yes lo que permite realizar estas pnicticas en un contexto social de 

prohibici6n, represi6n y silencio sobre el deseo y el placer er6tico. Es lo que permite 

escindir estas pnicticas sexuales ocultas, furtivas y vergonzantes de Ia conciencia, el 

control personal y Ia responsabilidad famili ar y social. Los estudios revisados 

sugieren que los varones mexicanos consideran que Ia excitaci6n sexual esta basada 

en fuertes impulsos biol6gicos dolorosamente intensos, que requieren inmediato 

alivio. (Diaz, en prensa; Liguori, 1995 ; Bronfman y Minello, 1995; Castaneda el al., 

1995). Esta creencia en un imperativo hiol6gico que se une a Ia valoracion social de 

Ia invu1nerabi1idad y el abuso -ya 1a desvalorizaci6n de Ia debilidad y Ia pasividad­

para hrindar el soporte social a algunos tipos de conductas sexualcs: lu presencia de 
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violencia y abuso en Ia sexualidad masculina y Ia poliginia o infidelidad sexual en 

los varones. La idea de un imperati vo li siol6gico subyace tambien en una amplia 

gama de sexualidades extraconyugales presente en Ia vida de los varones estudiados. 

Cuando son j6venes y no tienen acceso a una mujer "suya", cuando esuin ausentes 

del hogar por el trabajo y Ia migraci6n, cuando han ingerido alcohol , cuando estan 

excitados por un baile, una pelicula o un jugueteo grupal, cuando se encuentran en 

espacios de hombres solos, los varones mexicanos entrevistados declaran que se 

involucran en diversas practicas sexuales, con mujeres o con hombres, pagadas o no 

pagadas. Cuando esas actividades las realizan hombres casados e incluyen Ia 

penetraci6n vaginal o anal , suelen considerarse como "infidelidad" (Bronfman y 

Minello, 1995; Diaz, en prensa; Diaz, 1996; Castaneda el, a!., 1995; Gonzalez y 

Liguori, 1992; Salgado, en prensa). 

+ El caracter reprimido de la sexualidad conyugal y la negaci6n consciente del 

erotismo extramatrimonial, Ia importancia simb6lica de la erecci6n y Ia penetraci6n 

en la afirmaci6n de la identidad mast.: ulina, plantean serios retos a las posibilidades 

de participaci6n de los varones en Ia regulaci6n de la procreaci6n y en Ia prevenci6n 

de Ia salud. 

+ Existen varias complejidades te6ricas y practicas que se presentan a! pensar en los 

varones en relaci6n con los procesos reproductivos; mas alia de concebirlos como 

personas que participan apoyando u obstaculizando el comportamicnto de las 

mujeres con las cuales se reproducen. 1-Iace falta desarrollar esquemas te6ricos y 

propuestas metodol6gicas para poder analizar de una manera mas clara su presencia 

en los procesos reproductivos y de salud (Figueroa, 1998). 
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1.4.6 Mujer y VIH/SIDA 

Si bies es cierto que Ia cantidad de casos de infeccion con VIH entre mujeres es mas 

bajo que el de varones, su incremento en los ultimos diez afios ha sido alarmante. Entre 

Ia poblacion en general , Ia mujer es Ia que mas rapido esta siendo aledada por Ia 

infeccion del VIH y el numero de casos entre este grupo se duplica cada I a 2 afios49
. 

Actualmente existe una tendencia a Ia heterosexualizacion del SIDA en paises donde al 

inicio de Ia epidemia habia un numero mucho mayor de casos en hombres que en 

mujeres . En Francia, por ejemplo, el porcent~je de casos de SIDA en muj eres paso del 

12% a! 20% en diez afios. En ese mismo lapso en Espana subio del 7% a! 19% y en 

Brasil del 1% al 25%. 

Para el afio de 1991 , el aumento en Ia proporcion de casos de SIDA crecio mas entre 

mujeres Afro-americanas e Hispanas y entre personas expuestas al VIH a traves del 

contacto heterosexuai50
. El SIDA ha afectado a Ia mujer afro-americana y latina en 

forma desproporcional. Los indices de SI DA en Ia mujer afroamericana y latina son de 

17 y 6 veces mayor respectivamente a Ia de Ia muj er anglosajona. En 1997, el 60% de 

los casos femeninos de SIDA eran afroamericanas, 20% latinas y 19% anglosajonas51
• 

Se estima que las posibilidades de transmis ion de hombre a mujer es ocho veces mayor 

que Ia de mujer a hombre ya que en 1997 el 38% de las mujeres estadounidenses que 

contrajeron el VIH fue via contacto heterosexual, contrario al 8% en los hombres52
. 

Es por ello, que a principios de los noventa (1990 ' s), Ia tematica mujer y SIDA ha ido 

cobrando importancia entre los investigadores, medicos, funcionarios del sector salud asi 

49 lckovics J. y J. Rodin . 1992. Women and AIDS in the United States: epidemiology, natural history, and 

mediating mechanisms. llealth Psychology. USA. 
5° CDC. 1991 . Update: acquired immunodefic icm:y syndrome - United States, 1991 . Morbidity und 

Mortality Weekly Report. pp. 41 ,463-468. 
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como de algunas OG y ONG de corte educativo, debido a Ia propagaci6n acelerada de Ia 

epidemia en este grupo. Dado que Ia mujcr es dadora de vida, ello tiene un impacto en el 

ntunero de nifios infectados por transmisi6n perinatal y en las consecuencias sociales 

que tendria Ia existencia de un numero importante de mujeres enfermas, que dejarian 

nifios huerfanos y hogares desprovistos de atenci6n y muchas veces de sustento. 

En Mexico en 1986, habia 30 casos en hombres por un caso en mujeres. Esta raz6n ha 

disminuido y ha dado como resultado que desde 1988 exista por cada 6 casos de SIDA 

en hombres uno en mujeres. Este aumento de casos en mujeres se explica por una mayor 

vulnerabilidad a Ia infecci6n por VIH con respecto a los varones, determinada por 

factores biol6gicos, epidemiol6gicos y sociales. Uno de los indicadores que permiten 

entender las consecuencias del SIDA entre las mujeres mexicanas, es que esta 

enfermedad ocup6 en 1997 el 11° Iugar como causa de muerte en mujeres de entre 25 y 

34 afios, mientras que en 1988 se ubicaba entre las primeras 20 causas de muerte 

(INEGI , 1999). Debido al lapso de tiempo que transcurre desde Ia infecci6n con VIH 

hasta el desarrollo del SIDA muchas de estas mujeres contrajeron el VIH antes de los 20 

afios53
. 

Diversos estudios sefialan que las muJeres tienen un mayor nesgo de contraer Ia 

infecci6n por VIH que los hombres. En tre ellos se destaca el trabajo de Rico54 y su 

equipo de investigadores del lnstituto Nacional de Salud Publica (1997), los cuales 

comentan que existen principalmente Ires motivos por los cuales Ia epidemia del 

VIH/S IDA en mujeres esta aumentando rapidamente: 

5 1 CDC. 1998. HIV/A IDS Surveillance Report. pp. 9-10. 
52 CDC. 1998. HIV/A IDS op. cit. pp. 9-10. 
51 CDC. 1997. Update-HIV/AIDS and women in the United States. Fact sheet prepared by the CDC. July. 
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I . Las rnujeres son bio/6gicarnenle mas vu/nerables. La cantidad de virus que contiene 

el semen es mayor que Ia de los fluidos vaginales; las mucosas vaginal y rectal son 

mas fragiles que el epitelio del pene y en estas areas el virus permanece viable 

durante mas tiempo y es mayor Ia superficie de contacto, lo que aumenta las 

probabilidades de infecci6n en las mujeres. 

2. Las mujeres son epidernio/6gicarnenle mas vulnerables. Una de las razones para esta 

afirmaci6n es que las mujeres tienden a tener relaciones sexuales y a casarse con 

hombres mayores que elias. Esto implica generalmente que ellos han tenido mas 

parejas sexuales, por lo que existe una mayor probabilidad de que hayan contraido el 

virus del SIDA. Otra raz6n es que las mujeres son transfundidas con mayor 

frecuencia que los hombres, principalmente por razones obstetricas, y esto las hace 

mas vulnerables a adquirir el YIH por via sanguinea. 

3. Las mujeres son socialmente mtis vu/1/erah/es. La vulnerabilidad socia l de Ia mujer 

no se limita a lo sexual, sino tambien a su condici6n de desventaja en los campos 

educativos, econ6mico y social. Las normas sociales y las representaciones 

culturales establecen patrones de conducta diferentes para cada uno de los generos, 

que se traducen en desventajas para las mujeres con respecto a los hombres en 

distintas esferas de Ia vida social. La desigualdad de oportunidades educativas y 

laborales de las mujeres, aunada a Ia persistencia de estos roles genericos 

tradicionales, desemboca en Ia dependencia y falta de poder social de las mujeres, lo 

que en el contexto del VIH/SIDA tiene consecuencias graves. Ademas muchas 

mujeres no conocen las practicas sexuales de sus compai'ieros fuera de los limites de 

54 Rico, B. et al. 1997. Situaci6n de las mujeres y el VIH/SIDA en America Latinaa. lnstituto Nacional de 

Salud Publica, Mexico. Pp. 15-16. 
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Ia propia relacion de pareja, por lo que no tienen conciencia de estar en riesgo. Para 

aquellas que si tienen alguna percepcion de estar en riesgo es dificil negociar Ia 

adopcion de medidas que las protejan de un eventual contagia. Es decir, las 

diferencias de genera determinan Ia desigualdad y desventajas que hacen a Ia mujer 

mas vulnerable a Ia infeccion por el VIH/SIDA. 

Para las mujeres que viven en paises en vias de desarrollo, esta situacion es aim mas 

precaria. Los niveles de analfabetismo son mas altos en las mujeres que entre los 

hombres, el acceso a Ia educacion frecuentemente es mas limitado para las nifias que 

para los nifios y las mujeres son consideradas de mayor vulnerabilidad ante las 

condiciones de pobreza en que viven. De igual forma, son elias quienes tienen mas 

probabilidad de sufrir abusos sexuales, as i como quienes mas frecuentemente tienen que 

recurrir a! trabajo sexual. Los rol es tradicionales de genera promueven Ia idea de que 

para un hombre lo esperado y socialmentc "aceptado" es tener varias parcjas sexuales, 

mientras que para una mujer lo apropiado es tener relaciones sexuales con una sola 

persona. 

Las mujeres que viven en Ia pobreza estan siendo afectadas desproporcionadamente por 

el VII-I, ya que para elias existen otras prioridades: Ia lucha diaria por Ia supervivencia 

que puede restarle importancia a Ia infeccion del VIH, cuyo impacto se siente con los 

afios55
. Diversos estudios sugieren que en el "empoderamiento y Ia autoestima" de las 

mujeres esta Ia clave para que puedan protegerse de Ia infeccion por VIII. Una de las 

estrategias prircipales de los programas de prevencion del VIH/SIDA es Ia promocion 

55 Kline A. 1992. Minority women and sexual choice in the age of AIDS. Social Science and Medicine. 

pp. 447-457. 
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desde el afio de 1993 del uso del condon femenino "Reality"56
, 

57 que es una de las 

pocas herramientas que pueden mejorar Ia capacidad de las mujeres para protegerse de 

embarazos no planeados y de enfermedades de transmision sexual (ETS), incluyendo el 

VIH. Diversos estudios han encontrado que Ia posibilidad de utilizar el condon femenino 

puede dar poder a las mujeres en sus negociaciones con los hombres sobre Ia forma y el 

contexto de sus relaciones sexuales. Ya que, el uso del condon masculino requiere -para 

que Ia mujer se proteja a si misma contra Ia infeccion del VIH-, poseer Ia habilidad de 

comunicarse y negociar con su pareja sexual el uso de condones e incluso enfrentar Ia 

resistencia del hombre a usarlo, pues introduce el problema de Ia desconfianza y Ia 

infidelidad. El genero, Ia cultura y el poder pueden ser las barreras que no permiten el 

sexo seguro con Ia pareja principal. Es por ello que, las estrategias de prevencion del 

VIH deben ser dirigidas tanto a Ia mujer como al hombre, en parejas heterosexuales y 

tratar d~ descifrar cuales son las normas d~ gcnero que imponen las reglas ~n cuanto a Ia 

toma de decisiones de tipo sexual5
H. 

Es necesario investigar mas sobre los riesgos que corre Ia mujer y sobre sus necesidades 

con respecto a Ia prevencion. Esto incluye Ia investigacion basica de formas de 

transmision y de riesgo, tanto como evaluaciones para encontrar intervenciones 

innovadoras que sean especificamente disefiadas para Ia mujer. Para ello, es necesario 

incrementar los programas de prevencion en Ia mujer. Las intervenciones adecuadas con 

enfasis en Ia sexualidad, Ia familia, Ia cultura, Ia recuperacion del poder, Ia autoestima y 

Ia habilidad de negociar, asi como las intervenciones localizadas en diferentes areas de 

56 Kline A. 1992. op. cit. Pp. 34,447-457. 
57 Aunque en M¢xicQ noes conocido y/o no esta at alcance de Ia mayoria de las mujeres. 
5x Gomez, M. 1996. Gender, culture, and power: Barriers to HIV-prevention strategies for women. The 

Journal of Sex Research. Pp. 355-362. 
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Ia comunidad, son muy importantes, como lo es el tomar en cuenta las necesidades de Ia 

mujer en las estrategias de salud publica, aunque estas no necesariamente esten dirigidas 

a Ia mujer. De hecho, se sabe que los programas dirigidos a los hombres tendnin sin 

duda un impacto benefico en Ia mujer. 

1.5 Factores de sostenibilidad en las acciones de prevencion contra el VIH/SJDA 

Especialistas en el tema de Ia prevencion del VIH/SIDA reconocen que cualquier 

programa de capacitacion sanitaria -cara a cara- requiere para ser sostenible de potenciar 

los siguientes factores: 

1.5.1 ldentificacion de variables que pucden ser susceptibles de cambio a traves de 

Ia educacion 

Existen numerosos estudios desarrollados en las ciencias sociales que explican Ia 

adopcion de conductas vinculadas a las sa lud 59
, mismos que sirven de insumos para las 

politicas de prevencion del contagio por el VIH. Evidencian que ademas de las variables 

demogrMicas existen otras que inciden sobrl! el cuidado de Ia salud y, que deben tomarse 

en consideracion en cualquier trabajo de intervencion socioeducativa, asi como aquellas 

que pueden ser susceptibles de cambio a !raves de Ia educacion, tales como: necesidades 

basicas de aprendizaje (conocimientos, habilidades, actitudes, valores), creencias, 

pcrcepcion del riesgo, norma subjetiva, ex pcctativas de controlar Ia condut:ta, grado de 

contacto con personas afectadas y gravedad percibida de Ia enfermedad. 

Estos estudios podemos agruparlos en seis modelos de interpretacion, donde cada uno 

potencia elementos para Ia interpretacion de conductas vinculadas a Ia salud: 

5 ~ Aubel , J. y K. Samba-Ndure. 1996. Reflexionl.!s sobre Ia sostenibilidad de los proyl.!clos de salud 

comunitaria. In : OMS. Revista lnternacional di.! Desarrollo Sanitario. Volumen 17, nt:unero I, 1996, 

Francia. l'p. 55-60. 
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o Modelo de investigaciones lipo KABP (siglas que prov1enen de las 

palabras knowlegde, aptitudes, beliefs, practices), parten del supuesto de 

que entre mas informacion tiene Ia gente sabre Ia enfermedad y sus 

fom1as de transmisi6n, se forma actitudes frente a ella y tiene una 

percepci6n del riesgo para contraer Ia enfermedad. Redunda en una 

mejor comprensi6n de las conductas de riesgo asumidas por una persona 

con respecto al contagio60. 

o Modelo de creencias sabre Ia salud61 reconoce que el conocimiento 

acerca de las formas de transmisi6n es una condici6n necesaria pero no 

suficiente de Ia conducta preventiva. Realza Ia percepci6n del riesgo 

como una de las variables que debe incluirse para Ia explicaci6n de las 

conductas en relaci6n con Ia salud. Este modelo propane que Ia 

disposici6n de una persona a adoptar una conducta preventiva en relaci6n 

a Ia salud surge de Ia evaluaci6n que ella haga del nivel de amenaza 

asociado con Ia enfermedad de que se trate. 

o Teoria de Ia Acci6n Razonada: Fishbain y Ajzen62 parten del supuesto de 

que las creencias de las personas acerca de las expectativas de otros 

influyen sabre Ia conducta y que las actitudes y creencias, a pesar de que 

son precondiciones de Ia conducta de "sexo seguro", no son suJicientes 

para prevenir dicha conducta. Menciona que hay que ir mas alia, tamar en 

60 La percepci6n del riesgo es definida corno Ia probabilidad de que un hecho negativo ocurra en un 

determinado periodo de tiempo, o resulte de un particular desafio, esto es, Ia visualizaci6n de Ia 

exposici6n de uno mismo a un posible hecho no deseado como es el caso de infectarse por el VIH . 
6 1 Becker, M. 1974 . The health belief model and personal health behavior. Health Educational 

Monographs No.2 . USA . pp. 324-508. 
62 Fishbein M. And Ajzen I. 1975 . Belief, attitude, intention and behavior: An introduction to theory and 

research. Reading, M.A ., Addison-Wesley, 1975. 
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cuenta las normas subjetivas intemalizadas por el sujeto y motivarlo para 

actuar63
. 

o Teoria de Ia Autoe.ficacia: Bandura64 parte del supuesto que las acciones 

de las personas estan no solo influidas por sus creencias re lativas a las 

consecuencias probables de un acto, sino tambien por sus expectativas de 

poder controlar Ia conducta implicada. 

o Teoria de Ia acci6n Planeada Ajzen y Madden65 agregan un elemento 

mas, denominado "control percibido" a Ia teoria de Ia Acci6n Razonada, 

al plantear que para predec ir Ia conducta con exactitud hay que tomar en 

cuenta en que medida ella esta bajo control. El componente de control 

percibido hace referencia a los obstaculos para Ia ejecuci6n de Ia 

conducta. 

o Mode los Extendidos (Maticka-Tyndale66 y Triandis67
). Maticka-Tyndale 

introduce una variable mas para Ia predicci6n de Ia conducta preventiva 

del SIDA, Ia cual es "el grado de contacto" con personas afectadas por 

aquello que se intenta prevenir. Dicha variable aumenta Ia vulnerabilidad 

percibida, lo que a su vez se traduce en una mayor intenci6n de las 

personas de adoptar practicas de autocuidado. A su vez, Triandis 

63 La norma subjetiva es definida como Ia percepc i6n de las personas acerca de Ia presi6n de otros para 

qui! uno rl!alicl! Ul)a acc i('lll , ponderada porIa mot ivaci('lll para com placer a esos otros. Fishbein, I 975 . 
64 Bandura, A. 1989. Perceived Self-eflicacy in the excercise of control over AIDS infec tion . En Mays, 

V.M., Albee, G. W. Aud Schenider S.F. (Eds.): Primary Prevention of AIDS: Psychological Approaches. 

Newbury Park: Sage. 
65 Ajzen I. and Madden T. 1986. Prediction of goal -directed behaviour: Attitudes, intentions and 

perceived behavioral control. Journal of Experimental Social Psycholology, No. 22, pp. 45 3-474. 
66 Maticka-Tyndale E. I 991. Sexual scripts and !\ IDS prevention: Variations in adherencc to safer-sex 

~uidelines by heterosex ual adolescents. Journal of Sex Research, No. 2R. pp 45-66. 

'
7 Triandis, II. 191W. Values, attitudes and interpersonal behavior. I ·:n II . E. I lowe y M. M. Page (Ed~): 

Nebraskca Symposium on motivation. Li ncoln , Nebraska, University of Nebraska Press. 
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introduce dos elementos mas, "Ia susceptibilidad percibida" (riesgo 

percibido) y Ia "gravedad percibida de Ia enfermedad" (miedo ante Ia 

enfem1edad). 

De lo anterior podemos comentar que es pertinente trabajar con modelos 

explicativos integrados como Jo son los de Maticka-Tindale y Tryandis, ya que 

integran las variables que se han identificado mas relacionadas con las conductas 

preventivas y que, provienen de los primeros cinco modelos descritos 

anteriormente. 

1.5.2 Definicion de grupos prioritarios de atencion (core groups) 

Debido al deficit de personal incorporado a Ia atenci6n primaria de salud y de otros 

recursos educacionales sobre todo en el area rural , las acciones educativas de los 

promotores/as comunitarios/as en esta zona deberan definir cual es o cuales son los 

grupos con mayor riesgo a los que deben dirigirse principalmente los programas 

educativos. 

68 ' 
Izazola menciona que Ia identificaci6n y selecci6n de Ia poblaci6n objetivo debe 

basarse tanto en aspectos epidemiol6gicos de acuerdo a! riesgo incrementado ( esto es, 

grupo de personas en las que se concentra Ia mayor parte, que tienen o comparten 

actitudes de riesgo para contraer infecciones sexualmente transmisibles), como por otros 

razonamientos, tales como mandatos institucionales, Jo cual facilitan\ Ia intervenci6n 

preventiva a nivel comunitario. 

1.5.3 Identificacion de los motivos sociales del grupo objetivo respccto de las 

futuras intervenciones comunitarias en materia de educacion sanitaria 

68 lzazola L. 1997. Las campanas preventivas z, Dirigidas a Ia poblaci6n general o a grupos especificos?. 

En VI Congreso Nacional sobre SIDA. Del 29 al 31 de octubre de 1997, Mexico. 
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Si bien es cierto que se descansa en una fe casi ciega, de que las acciones enmarcadas 

bajo los programas de educacion comuni taria, son el vehiculo perfecto para mejorar Ia 

calidad de vida de Ia gente, son incipientes los trabajos de investigacion y evaluacion de 

Ia pnktica educativa, sobre logros, errores, facil itadores y obstaculizadores. Mas aun, 

son menores los trabajos de investigacion realizados sobre los motivos por los cuales 

una persona joven o adulta decide participar en un even to de educacion comunitaria. 

Pieck 6
<J menciona que existen tres motivos sociales por los que Ia gente participa en los 

programas de educacion comunitaria: valoracion social, ruptura y economicos. 

La valoraci6n social. Los motivos ex presados dentro de esta categoria reflejan 

fundamentalmente una preocupacion por Ia superacion personal, lo cual refleja Ia 

necesidad que tiene Ia gente de ser socialmente valorada, el "saber hacer algo". 

La ruptura. Refleja motivaciones que se encuentran vinculadas con Ia intencion de 

lograr mediante los eventos un med io de socializacion, distraccion y escape. La 

socializacion se revela a traves del deseo de estar junto con otra gente, mediante Ia 

necesidad de una compafiia diferente a aq uella que acostumbra en su vida cotidiana. Este 

espacio constituye en gran medida una ruptura con Ia atmosfera cotiqiana, un espacio 

diferente al de su mundo domestico, un diferente punto de reunion, un Iugar donde se 

platica de cosas dile.rentes a aquellas que se acostumbran en el marco del hogar. 

Ecom)mico. El factor economico constituye Ia raz6n m<1s importante qu~ cmpuja a Ia 

gente a inscribirse en los eventos de educaci6n comunitaria. No es tan s6lo un motivo o 

necesidad econ6mica abstracta lo que mueve a Ia gente a inscribirse en un curso, sino 

que esta accion tiene diferentes significados para quienes participan. Tales como: a) 

69 Pieck, E. 1995 . La importancia de Ia capacitaci6n para el autoempleo en el medio rural. In : Revista 

lnteramericana de Educaci6n de Adultos. CREFAL, No. I, Volumen 3, Mexico. Pp. 9-29 . 
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Domes fico.- lo que resulta importante aq ui es que el aprendizaje puede generar un 

ahorro en los gastos del hogar, b) Subsistencia.- Ia particularidad de esta categoria deriva 

de Ia necesidad de satisfacer problemas economicos inmediatos, muy concretos y tipicos 

de los medios marginales. c) Vinculo con el mercado de trabajo.- aqui los motivos est{m 

orientados hacia Ia posibilidad de que estos cursos provean a Ia gente de un vehiculo con 

el mercado de trabajo o con actividades productivas especificas de autoempleo. d) 

Aprendizaje.- aqui los adultos reconocen Ia posibilidad de que los conocimientos y 

habilidades aprendidas puedan serle utiles en trabajos futuros. 

Paralelamente a estos tres motivos sociales existen otros que no podemos soslayar y que 

estan a Ia palestra de Ia sociedad civil organizada, motivaciones sociales de todo orden 

que llevan a Ia gente a participar, vivir y comprender los problemas, a hacer con el otro o 

los otros, a intervenir y modificar el contex to. De ahi que los programas con enfasis en: 

salud, ambiente, genero, etnicos, tercera edad, derecho a Ia informacion y derechos 

humanos tendrian que pertenecer a otra categoria. Este tipo de motivaciones podria 

caber en una cuarta categoria: Ia no violencia o de cambia social que, aunque muy 

amplia, nos permitira tener una vision global , Ia cual reflejaria el conjunto de 

motivaciones que se encuentran vinculadas con Ia intenci6n de lograr a traves de los 

eventos, elementos para tomar conciencia de Ia necesidad de rechazar y/o modificar y/o 

cambiar, un tipo particular de situaciones y relaciones sociales. 

1.5.4 Scnsibilizar no solo a mujcrcs, sino tambien a los hombres 

Para que participen en el control de las actividades de prevencion. Lo anterior es 

impmiante, ya que este tipo de funciones tradicionalmente corresponde a las mujeres, 

por Jo que no se han Jogrado cambios sustanciales en las conductas masculinas, ya que 

sin un trabajo previo de concienciaci6n, las demandas, sugerencias o imposiciones de las 
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mujeres, son rechazadas por sus parejas, causando incluso conflictos, ya que el var6n se 

siente juzgado o cuestionado, y ello propicia dificultades en Ia relaci6n, por lo que las 

mujeres optan porno exigir, ni siquiera sugerir, el que su pareja utilice preservativo. 

Es importante mencionar que en Mexico Ia raz6n de masculinidad del VH-1/SIDA es de 6 

a I (CONASIDA, 1996), lo que significa que hay mas casas de hombres detectados que 

mujeres. De lo que podemos concluir que si no hay transformaciones significativas en 

los hcibitos preventivos de los varones, ningun programa tendra exito. 

1.5.5 Pcrcepcion de beneficios y costos 

Los miembros de Ia comunidad, por lo general, so lo apoyan y se involucran 

sistematicamente en una intervenci6n socioeducativa, si consideran que sus ventajas 

compensan con creces lo que cuesta su participaci6n. 

1.5.6 Participacion de Ia poblacion objetivo en Ia planeacion comunitaria 

Existen una serie de principios en los que descansa el trabajo comunitario, entre ellos se 

encuentra Ia participaci6n, el autocontrol, Ia optimizaci6n de recursos, Ia continuidad y 

Ia confianza en si mismos. Siendo Ia participaci6n, el eje central que incide en los 

demas. Entendemos aqui por participaci6n, que las personas involucradas en un proyecto 

especilico incidan en Ia totalidad de los procesos que este contiene. Autocontrol es el 

hecho de que el proyecto de educaci6n comu11itaria generalmente empiece con Ia 

iniciativa de unos agentes educativos fuera de Ia comunidad. La ejecuci6n debe llevar 

rapidamente a una situaci6n en que los propios miembros de la comunidad asuman el 

control de todos los procesos involucraclos en los proyectos. Optimizaci6n de los 

recursos, es el desarrollo de Ia capacidad de los participantes del proyecto para optimizar 

cl uso Je los recursos existentes en Ia comunidad. Continuidad, es el hccho de que un 

proyecto de intervenc i6n se conciba como un proyecto continuo, en el cual el papel de Ia 
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propia comunidad es cada vez mas importante y de mayor profundidad en Ia fijaci6n de 

metas a corto, mediano y largo plazo. Confianza en sf mismos, es Ia capacidad que 

tienen los participantes en llevar un proyecto a buen termino. 

Es de vital importancia interesar al grupo poblaci6n objetivo y/o grupo de animadores/as 

en Ia participaci6n del disefio, desarrollo y evaluaci6n de los programas educativos, para 

fomentar Ia responsabilidad comunitaria y el sentimiento de propiedad en dichas 

acciones. 

1.5.7 Aportacion de recursos porIa comunidad 

En cooperaci6n con los miembros de Ia comunidad, los administradores de programas 

deben tratar de identificar estrategias apropiadas para que las comunidades aporten una 

proporci6n cada vez mayor de los recursos requeridos para sostener las actividades de 

salud. 

1.5.8. Precisar lugares y fechas idoneas para Ia capacitacion 

La educaci6n debe generarse en el Iugar y hora mas conveniente para los participantes. 

Para ello, conviene observar que el Iugar de Ia reunion sea conocido y aceptable para 

todos, logrando una mayor cobertura del servicio . 

1.5.9 Concurrencia de instituciones que operan en un mismo espacio geognifico 

Se debe incrementar Ia concurTencia de instituciones en Ia comunidad, esto es, 

identilicar y utilizar los recursos y func iones sociales existentes que Jesempefian 

normalmente las instancias gubernamentales y no gubernamentales en Ia comunidad. 

Los factores antes mencionados, nos obligan a identi ficar no solo cuales son factores que 

inciden en el aprendizaje de las personas j6venes y adultas en los programas de 

prevenci6n de ETS/VIH/SIDA, sino tamhien prcguntarsc sobre los que incidcn en el 
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trabajo de los y las promotoras de salud comunitaria. A continuaci6n se mencionan los 

factores que inciden en Ia pnictica de los y las promotoras comunitarios. 

1.5.1 0 ldcntificacion de animadores/as comunitarios/as 

ldentificar al interior de Ia familia cual(es) miembro(s) son los mas icl6neos para 

capacitarlos como educadores/as, asi como, al interior de Ia comunidad, cuales son las 

personas con mayor reconocimiento comunitario (curanderos, parteras, maestros y/o 

lideres naturales, etc.) que pueden cumplir una funci6n destacada como educadores/as en 

un programa de educaci6n sanitaria. Siempre y cuando no se sobrecargue a los 

miembros de Ia comunidad con numerosas tareas nuevas y engoiTosas, a fin de 

aprovechar Ia influencia que pueden ejercer en Ia salud comunitaria. 

1.5.11 Motivacion, adiestramiento y supervision de los participantes comunitarios 

La sostenibilidad de las intervenciones comunitarias de salud dependen en parte de que 

los y las participantes comunitarios/as tengan funciones claramente delinidas, esten 

motivados/as para asumirlas y reciban una formaci6n permanente con supervision 

regular in situ. 

1.5.12 La necesidad de que los promotores/as comunitarios/as cuenten con 

procesos de formacion permanente 

Para que puedan dcsarrollar, hacer uso de medios y ayudas pedag6gicas, asi como de 

utilizar metodos para generar aprendizajes significativos en los participantes. 

" Dada Ia naturaleza de Ia epidemia del SIDA, Ia complejidad de sus aspectos 

biomedicos y psicosociales, el malestar y los prejuicios que evidentemente despierta en 

algunos agentes de los servicios de salud y los servicios sociales, es probable que se 

m:cesiten cada vez mas programas de l'ormaci6n de protesionales, no s<)Jo para veneer 
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los obstaculos con los que tropieza Ia prestaci6n de asistencia y tratamiento apropiado 

sino tambien para aumentar el numero de proveedores de cuidados" .70 

Un proceso de formaci6n permanente y confrontaci6n de su practica a Ia luz de otras 

practicas educativas, permitira a los/as promotores/as comunitarios/as superar metodos 

pedag6gicos unidireccionales, lecciones te6ricas y desarrollar metodos participativos de 

aprendizaje; reto actual de los promotores comunitarios. Dara S. Amar (Departamento 

de Salud Comunitaria, St. John 's Medical College, Bangalore, India, 1992) comenta que 

"Ia simple presentaci6n de hechos o respuestas deseadas no produce cambios duraderos 

en las actitude_s que conducen a Ia mejora de las practicas sanitarias" lo que se requiere 

es utilizar ejercicios de simulaci6n y otras tecnicas participativas para aumentar Ia 

elicacia de las practicas de los promotores al servicio de Ia salud.71 

1.5.13 La capacitacion en tecnicas participativas de animacion 

La mas utilizada es Ia de Grupos Focales o tambien llamados monzones", "cadenas", o 

"percepciones", donde se genera un espacio educative en el cual (ya sea a traves de 

historias ficticias o reales y/o incompletas, presentaci6n de videos, escenificaci6n de 

situaciones o Ia utilizaci6n dellenguaje no verbal) el sujeto focaliza su atenci6n tanto en 

pautas y valores de una cultura; en Ia identificaci6n de claves visuales y auditivas 

utilizadas para enjuiciar personajes o situaciones; amllisis de sus posturas, expresiones 

faciales y otros signos corporales; en Ia forma de interpretar y elaborar conclusiones; 

resaltando con ello los modelos de conducta de uno o mas personajes; como elementos 

importantes para Ia comprensi6n del comportamiento de los adultos. 

70 Gwyneth L. 1991. Los programas contra el Sl DA en un periodo de transici6n. In: Revista lnternacional 

de Desarrollo Sanitario. Vo1umen 12, nt:unero 3, Francia. pp. 316-320. 
7 1 Amar, D. 1992. Aprender participando. En Revista lntemacional de Desarrollo Sanitario. Volumen 13, 

Nt:unero 4, Francia. Pp. 291-295 
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La tecnica de grupos focales se utiliza para buscar datos cualitativos que permitan 

describir, comprender, explicar e interpretar un fenomeno social. Esta tecnica 

proporcwna informacion de como Ia gente siente, piensa y actua, por lo que es 

importante caracterizar estos aspectos para luego buscar Ia explicacion de como las 

personas conocen e interpretan su realidad 72
. 

Para indagar sobre las necesidades basicas de aprendizaje en torno a las ETS/VIH/SIDA, 

no solo se puede confiar en una sola tecnica, de ahi que el GRUPO FOCAL "es un 

debate de un grupo compuesto de 6 a 12 personas dirigidos por un facilitador, durante el 

cual los miembros del grupo conversan libremente y espontaneamente acerca de un 

determinado t~ma"73 , o como lo define Pineda, De Alvarado y De Canales74 "es Ia 

entrevista aplicada a un grupo, donde interesa profundizar en aspectos cualitativos de un 

problema o los acontecimientos. Lo que se busca es focalizar sobre uno o algunos 

aspectos especificos de un tema particular. La dinamica es entre el grupo: cada miembro 

puede opinar, comentar, criticar, ampliar, cuestionar lo expresado por otras personas del 

grupo. Por lo anterior, el grupo no debe ser muy grande, que tengan alguna 

homogeneidad en terminos de sus antecedentes y experiencias en lo referente al 

problema objeto de estudio. En general, las personas participantes dentro del grupo son 

seleccionadas con base a criterios establecidos por el investigador, con el fin de que 

esten representados los subgrupos de Ia comunidad de Ia cual proceden". 

72 Varkevisser, C. et al. 1995. Disefto y realizaci6n de proyectos de investigaci6n sobre sistemas de salud. 

Voluml!n 2 Parte I. Centro lnternacional de Invest igacinnes para el Desarrollo, Canada. l'i\g . 174. 
71 Varkcvissl.!r, C. 1995. op. cit. p. 174. 
74 Pineda, E. et al. 1994. Metodologfa de Ia Investigaci6n. Manual para el desarrollo de personal de salud. 

Serie PALTEX para Ejecutores de Programas de Salud No. 35 . 2a. edici6nl994, OPS-OMS. pag. 146. 
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1.5.14 Capacitacion en el uso de materiales didacticos 

Existe una gran variedad de materiale~ didacticos para Ia prevenci6n del VIH/SIDA: 

manuales, revistas, videos, hasta los tripticos, c6digos pict6ricos, entre otros. Es 

importante resaltar los c6digos pict6ricos, estos han sido utilizados para presentar 

problemas cotidianos que Ia gente siente con intensidad y desea analizar; estos c6digos, 

adoptan diversas formas, por ejemplo: proverbios, pantomimas y canciones. 

Un c6digo pict6rico es una ilustraci6n con formato de cartel en Ia que se utilizan dibujos 

sencillos para contar una historieta y representar un problema de Ia vida real que 

preocupa a una comunidad o un grupo75
. En Mexico se utilizan dichos c6digos en Ia 

educacion sabre SIDA con aceptaci6n por Ia gente del area rural76
, con Ia tinalidad de 

ayudar a Ia gente a fijar su atenci6n en el tema, hacer una reflexi6n critica sabre el 

mismo y buscar nuevas soluciones a traves del debate. 

1.5.15 Los contenidos de los programas deben ser comprensibles, aceptables y 

practicos 

"Las intervenciones comunitarias basadas en practicas y valores establecidos se aceptan 

mas facilmente que las basadas en usos extrafios, y su aceptaci6n tiende a ser mas 

sostenible". 77 Es importante resaltar que, es poco probable que las comunidades se 

preocupen por resolver problemas en torno a las enfermedades de transmisi6n sexual y 

perseveren en esa actitud a menos que conozcan bien su naturaleza y sus causas. 

75 Anderson, S. 1994. Respuestas comunitarias f'rente al SIDA. In : Revista lntemacional de Desarrollo 

Sanitario. Organizaci6n Mundial de Ia Salud. Yo lumen 15 , numero I, 1994, Francia. Pp. 37-41. 
76 Entrev ista con Bill Wolf, miembro activo del Frente Comun Contra el SIDA. Oaxaca, Mexico, Febrero 

de 1998. 
77 Aubel , J. y K. Samba-Ndure. 1996. Retlexiones sobre Ia sostenibilidad de los proyectos de salud 

comunitaria. In: OMS. Revista lnternacional de Desarrollo Sanitario. Volumen 17, numero I, Franc ia. pp. 

55-60. 
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"Muchos de los programas para Ia prevencion del SIDA y otras ETS se enfocan solo en 

informacion biomedica: el virus que causa el SIDA, o su tratamiento. Se sabe bien ahora 

que este tipo de conocimientos noes suficiente para convencer a Ia gente joven a adoptar 

comportamientos sanos, positivos para prevenir VIH/SIDNETS. Ellos necesitan 

motivacion para actuary destrezas para poner el conocimiento en pnictica. Un programa 

sobre VIH/SIDA/ETS deberia ampliar conocimientos, desarrollar destrezas, promover 

una actitud positiva y responsable, y proveer motivacion para formarse valores para 

ayudar." 78 

1.5.16 Sistematizacion y evaluacion de las acciones de intervencion 

Toda accion de prevencion en salud debe ser evaluada para poder reorientar y/o mejorar 

Ia pnictica educativa. La evaluacion de l proceso es "comparar en un momento 

determinado, lo que se ha alcanzado mediante una accion con lo que deberia haberse 

alcanzado, de acuerdo a una programacion previa'm. Espinosa (1986) mcnciona que, 

esta definicion tiene implicito Ia existencia de tres elementos: 1) una situacion prevista 

(definida previamente mediante el proceso de programacion), 2) una situacion real en un 

momento determinado, Ia que se ha contigurado por medio de unas acciones que se 

ejecutan y 3) un proceso de comparac ion entre ambas situaciones para llegar a 

determinar si son iguales o desiguales y conocer los factores que han influido en Ia 

igualdad o desigualdad. Podemos decir que Ia evaluacion es un enjuiciamiento analitico 

entre lo planeado y lo realizado, teniendo como objetivos fundamentales el: 1) medir el 

grado de idoneidad, efectividad y de eficiencia de un proyecto y 2) facilitar el proceso de 

toma de decisiones. 

n OMS/OPS/ UNICEF (1995) Educaci6n en sa lud en las escuelas para prevenir el SIIJA y las ETS. 

Manual para planificadores. Serie OMS sobre SID A, No. I 0, 1995. 
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La evaluaci6n puede ser de diversos tipos: a) segun el instante en que se aplica 

(formativa y final), 2) segun Ia procedencia de los evaluadores (interna, externa y 

mixta), 3) segun Ia naturaleza de lo que se evalua (de necesidades, del disefio, del 

desempefio y del impacto ). 

Es importante mencionar, que Ia evaluaci6n de cualquier proyecto debe recurrir a estos 

cuatro tipos de evaluaci6n, lo que signitica que debemos: a) realizar un diagn6stico o 

evaluaci6n de necesidades, previamente a Ia fommlaci6n de cualquier proyecto, b) 

evaluar su disefio, una vez definido el proyecto, c) evaluar peri6dicamente su desempefio 

durante Ia ejecuci6n del proyecto y d) medir su impacto en Ia poblaci6n beneficiaria, una 

vez concluida la ejecuci6n. 

Es importante que todo proceso de evaluaci6n, considere como elemento activo a Ia 

comunidad beneficiaria del proyecto. Por ello, actualmente se habla de una evaluaci6n­

participante, considerada como una tecnica que permite Ia intervenci6n de Ia comunidad 

organizada en el amilisis cuantitativo y cualitativo de los logros y fracasos que se 

obtienen en la realizaci6n de una acci6n programada. 

Es asi que, en el proceso de evaluaci6n, se hace necesaria Ia sistematizaci6n de Ia 

pnictica educativa, entendida esta como Ia reconstrucci6n, amilisis, interpretacion, 

conceptualizaci6n y explicaci6n de Ia practica educativa, con Ia finalidad de potenciarla 

y recrearla. Constituyendose asi, el proceso de sistematizaci6n como un espacto 

intencionado y permanente de analisis critico grupal, en tomo a los conocimientos 

te6rico-practicos, de, desde y para Ia educaci6n. 

79 Espinosa, M. 1986. Evaluaci6n de proyectos sociales. Humanitas, Argentina. Pp. 13-28. 
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CAPITULO II. POLITICAS PUBLICAS EN TORNO A LA PREVENCION DEL 

VIH/SIDA EN POBLACIONES MIGRANTES 

Existe un consenso en Ia comunidad cientifica de que los modelos educativos cara a 

cara, disefiados con base a las Necesidades Basicas de Aprendizaje de los sujetos NBA's 

(conocimientos, habilidades, actitudes y conocimientos), con una metodologia de 

sensibilizacion- reJlexion-accion favorece el cambio de comportamientos. Las politicas 

publicas instrumentadas desde 1985 a Ia fecha encaminadas ala prevencion del VIH por 

Organizaciones Gubernamentales (OG) y Organizaciones No Gubernamentales (ONG), 

dimensionan solo Ia informacion como uno de los factores mas potenciado, sin embargo, 

a pesar de sostener que las intervenciones cara a cara son mejores estrategias para Ia 

prevencion de Ia pandemia, estas no estan siendo instrumentadas como el problema 

sociallo amerita. 

Antes de entrar en materia de las politicas publicas instrumentadas contra el VIH/SIDA, 

es conveniente definir que entendemos por estas. 

Definiremos a las politicas publicas como todas aquellas acciones de multiples agentes­

que en funcion de sus propios intereses y con arreglo a sus propias concepciones de vida 

social- encaminadas a resolver problemas pttblicos. 80
, 

81 Toda politica pttblica es un 

sistema de acci6n ptiblica que esta constituida por 3 elementos82
: 

Mo Lagroye, J. 1994. Sociologia Politica. Edit. Fondo de Cultura Economica, Buenos Aires , Argentina. 
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o Una distribuci6n diversificada y variable de actores gubernamentales (OG) y no 

gubernamentales (ONG). 

o Una red de acciones. 

o La orientaci6n de Ia acci6n hacia Ia provocaci6n de cambios sociales. 

Con base en lo anterior, analizamos el sistema de acci6n · desde tres angulos para Ia 

lucha contra el SIDA dirigido especificaniente a poblaciones de migrantes: OG, ONG y 

los instrumentos juridicos. Mismos que a continuaci6n se describen: 

2.1 Las acciones de los Organismos Gubernamentales (evaluacion) 

A partir de 1985, Ia Secretaria de Salud pone en marcha las primeras estrategias 

educativas sobre VIH, enfocadas a los grupos con practicas sexuales denominadas de 

alto riesgo. Posteriormente, la campafia amplia su cobertura a la poblaci6n en general, 

resaltando la posibilidad de cualquier individuo de contraer el VIH. 

En 1988 en Inglaterra, en Ia Reunion de Ministros de Salud, surge Ia declaracion: 

"Considerando Ia ausencia de una vacuna para el SIDA, el componente mas importante 

de los programas nacionales para combatirlo, es la informacion, ya que su contagio 

puede prevenirse con una naci6n bien informada y con el comportamiento responsable 

de sus ciudadanos"83
. Para fomentar la conciencia en Ia sociedad ante la magnitud del 

problema, se declara al primero de Diciembre como el Dia Mundial del SIDA. 

El 24 de agosto del mismo afio, se forinaliza en Mexico, Ia constituci6n de un organismo 

para tales fines, el Consejo Nacional para Ia Prevenci6n y Control del Sindrome de 

81 Gonzalez Madrid, M. 1999. i,A que llamamos. politicas publicas?. In: Revista lztapalapa de Ciencias 

Sociales y Humanidades, Ano 19, Num. 46, julio-diciembre, Mexico. 
82 Meny I. y J. Thoening. 1992. Las politicas publicas. Edit. Ariel, Colecci6n Ariel Ciencia Politica. 

Barcelona. 
83 CONASIDA. 1988. El Dia Nacional de informacion sobre el SIDA. Gaceta CONASIDA, Mexico. pp. 

11-15 . 
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lnmunodeficiencia Adquirida (CONASIDA)84
• Dentro de sus objetivos destaca: el 

promovcr, apoyar y coordinar todas aquc llas acciones emprendidas por los sectores 

pt:tblico, social y privado, tendientes a combatir Ia epidemia del Sindrome de 

Inmunodeficiencia Adquirida, asi como cl dar impulso a las medidas que al efecto se 

establezcan. 

El CONASIDA es un organismo de cankter aut6nomo y desconcentrado de Ia Secretaria 

de Salud, dentro de las acciones dcsarrolladas desde su creaci6n destacan: formaci6n de 

Consejos Estatales (COESIDAS), promoc i6n y apoyo a investigaciones en relaci6n al 

V IH, realizaci6n de amplias campafias de difusi6n e informacion en materia de 

prevenci6n y tratamiento del SIDA a traves de medios masivos de comunicaci6n -

impresos y audiovisuales-, destinados bas icamente a contrarrestar los efectos negativos 

originados por los mitos en torno al virus. 

Las estrategias informativas y educativas instrumentadas por CONASIDA, han sufrido 

una serie de cambios desde sus inicios a Ia fecha, que podemos clasificarlos en cuatro 

etapas diferenciadas. Pasan de campafias informativas para el publico en general a 

campanas para poblaciones diferenciadas en contextos especiftcos heterosexuales no 

estigmatizadas, como son migrantes. Es im portante sefialar que, estos cambios intentan 

ser coherentes y congruentes con Ia evoluci6n de Ia epidemia en nuestro pais .85 

2.1.1 Primera etapa: 1987-1988 

En febrcro de 1986, el CONASIDA crea cl primer modelo de comunicaci6n, distribuye 

folletos con preguntas y respuestas sobre SIDA, dirigidos a! publico en general. 

84 Organismo que fue crcado en 1986 como respuesta a Ia solicitud hecha porIa Organizacion Mundial de 

Ia Salud (OMS), a los paises miembros, teniendo co 111o objetivo, coordinar los esfuerzos eu Ia lucha contra 

el SIDA . 
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Distribuye materiales destinados a hombres homosexuales y bisexuales. Posteriormente 

echa a andar una campana de informacion que combinaba mensajes puniti vos - Ia foto 

de un cadaver de cuyo pie pendia una tmjeta con Ia leyenda "Murio de SIDA"- con otros 

humoristicos - Ia di slribucion de cajas de cc rillos con un condon y una leycnda que decia 

"yo no juego con fuego"-. 

En abril de 1987, CONASIDA mtcia una investigacion en el Distrito Federal sobre 

conocimientos y act itudes del publico en general. Los resultados evidenciaron que 

muchas personas habian oido del SIDA, pero predominaron las concepciones 

equivocadas. La campana en los medios masivos se diseno para enfrentar estas 

carencias, informando sobre los mecanismos de transmisi6n y las medidas preventivas 

adecuadas, combatir los mitos prevalecicntes, al tiempo que promovia Ia monogamia 

como Ia mejor estrategia preventiva y el uso de condones como una alternativa. El lema 

de Ia campana fue : ··oisfruta el amor. llaz lo con responsabilidad". La campana utili zo 

varios canales con el objeto de llegar al pt:1b li co en general, asi como a las personas con 

comportamientos de alto riesgo, y rue complementada con mecanismos de comunicacion 

interpersonal para aumentar su impacto. L::I ""condon" era mencionado por primera vez en 

los medios masivos en nuestro pais. 

Para ese entonces, se consideraba que st se querian modificar comportamientos, el 

primer paso dehia scr Ia entrega de infor111acion. Despucs de esta primcra campaf\a se 

desarrollaron diferentes abordajes improv isados - alternados con largos periodos de 

silencio-, que reflej aban Ia falta de conocim icnto que se tenia en esa epoca sobre: datos 

epidemiol6gicos, comportan1iento sexual c impacto soc ial de Ia epidemia. 

-------------------------------- - --------- -----------
85 lnstituto Nacional de Salud Publica. 1995. Rev isla Salud Publica de Mexico. Novicmbre-Diciembre, 

Vol. 37, No. 6, Mexico. Pp. 654-660. 



En abril de 1988 con Ia participaci6n de Ia Asociaci6n Nacional de Actores (ANDA) se 

impulsan diferentes campafias. Una actriz y cantante popular film6 un spot en el que una 

de sus canciones fue modificada para promover el uso de condones: con una actit ud 

provocati va, y un paquete de condones en Ia mano, repetia el lema de Ia campafia 

anterior ·'Disfruta el amor. Hazlo con responsabilidad". La nueva campafia se anunci6 a 

traves de una conferencia de prensa y en tse dia los peri6dicos publicaron una insercion 

de una plana con el siguiente encabezado .. Preservative o condon: el nombre es lo de 

menos, lo que importa es que puede salvar vidas". La controversia fue intensa y 

aparecieron como respuesta mas de I ,500 articulos en los periodicos a favor yen contra 

de Ia campafia; Ia television privada sc nego a difundir Ia campai1a y esta fue 

interrumpida definitivamente. 

Despues de este frustrado intento se eligio un camino caracterizado por mensajes mas 

conciliatorios. Se sigui6 apelando a pcrs1l nalidades conocidas - un famoso jugador de 

futbol que terminaba con un mensaje indellnido: ·'siga Ia informacion". Este anuncio 

poco ex plicito para Ia audiencia no logr6 identitlcar cual era el motivo del mensaje. 

Desde entonces todas las campaf\as de CONASIDA terminan presentando Ia 

identificaci6n institucional, numero teleli'lllico de TELS IDA y Ia linea de informacion 

telefonica disponible en el Distrito Federa l. Se considera actualmente que al hacer esto, 

se pone un enfasis en Ia importancia de Ia informacion. Debido a! ambiente poli tico en 

nuestro pais en el afio de 1988, comenz<) el primer periodo de silencio en las campafias 

contra el SIDA. 

2.1.2 Scgunda ctapa: 1989-1992 

El afio de 1989 marca un camhio en Ia lilosofia de las campaf\as de CON/\SID/\ . Se 

percihi6 Ia necesidad de consultar el sen tir de Ia sociedad, para ello, se organiza en el 
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mes de mayo el primer foro de amilisis y discusion, en el que, academicos, artistas, 

lideres de opinion, organizaciones de homosexuales, funcionarios publicos, grupos de 

derechos humanos, sexo servidoras, ministros religiosos y representes polfticos. La 

discusion se centro en temas como el papel del gobierno y de los medias, Ia educacion 

sexual en las escuelas, Ia discriminacion y los derechos humanos, entre otros. 

CONA SIDA fuc sevcramente criticado, tan to por liberales como por conscrvadores. Los 

primeros se centraban en Ia insuficiente informacion sabre el SIDA y los segundos 

sostenian que Ia promocion de los condones inducia a Ia promiscuidad sexual. Los pocos 

que aplaudieron las campafias fueron sefialados como pro-gubernamentales. Tres 

recomendaciones emergieron del foro: a) el SIDA es un problema de salud publica y no 

un problema moral ; b) Ia informacion debe de ser explicita; y, c) el rol activo que deben 

asumir las ONG. 

El sccretario de salud instruyo para que sc tomara accion inmediata sohrc estas 

recomendaciones y, lo que resulto fue una campafia "intermedia", consistente en 18 

mensaJes difundidos por television. La pnmera parte de esta campafia presento las 

nuevas tendencias epidemiol6gicas, hacienda enfasis en los grupos estigmatizados y 

utiliz6 como lema "(.No cree que deberia informarse?". La segunda parte se destina a 

reconocer y estimular el compromiso de Ia sociedad en Ia lucha contra el SIDA. Para 

ello, se usaron testimonios de lideres politicos, adolcscentes, cero positivos, ejccutivos 

de empresas transnacionales, etc , y todos terminaban con el mensaje '·Esto es lo que yo 

estoy hacienda, y ltt. .. (.Que estas haciendo?". 

Mientras esta campafia se llevaba a cabo, CONASIDA comenzo a preparar nuevos 

mensajes orientados bacia Ia prevencion vis ual mcnte ntractiva. El Iugar sclccc ionado 

para lanzar esta nueva campafia fue el metro de Ia Ciudad de Mexico. Para esta campafia 
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se eligio el juego de Ia loteria. Los personajes de Ia loteria se seleccionaron para 

presentar practicas de riesgo y con refranes populares, humoristicos, se realizaron 21 

carteles diferentes. Algunos d: estos carte les respondian a preguntas basicas sabre Ia 

prevencion del SIDA ; otros estuvieron dirigidos a los grupos con practicas de riesgo, 

todos enfatizaban que Ia informacion es Ia mejor arma contra el SIDA. 

AI igual que Ia etapa anterior, se cayo nuevamente en el error de exagerar Ia importancia 

de Ia informacion. Una atencion preferenc ial se les dio a las mujeres, subrayando el 

hecho de que entre eli as Ia epidemia avan1.aha mas rapidamcnte que en otros grupos y se 

les estimulaba exigir a sus compafieros el uso del condon. Tambien se realizaron dos 

spots televisivos para completar Ia campaiia y el lema que Ia presidio fue .. El SIDA no 

es cuestion de suerte, si no de vida o muerte". 

Esta campafia fue Janzada el primero de diciembre de 1989, dia mundial del SIDA, y una 

semana despues el coordinador general de CONASIDA rue acusado penalmente por Ia 

asociacion PRO-V I DJ\ , bajo los cargos de pronwver Ia promiscuidad y pervcrtir a 

menores, al presentar los condones como medida preventiva. Despues de cuidadosos 

analisis de los cargos, el Procurador Genera l de Ia Republica decidio que no habia delito 

que perseguir. Diferentes segmentos de Ia soc iedad apoyaron Ia campafia y grupos de 

intelectuales, artistas, ONG e insti tuciones academicas expresaron publicamente, en 

inserciones periodisticas su indignacion por Ia intolerancia de pro-vida. Articulos, 

editoriales y caricaturas, apoyaron Ia neccs idad de informacion clara y sat iri zaron las 

pretensiones de los "'guardianes de Ia moral ". Despues de csta breve tempcstad, vino uno 

de los periodos de los silencios mas prolongados que se han registrado en Ia breve 

hi stori a de las campafias contra cl SID!\ . S1'l lo trcs spots sc realizaron y transmiti cron 
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con motivo del Dia Mundial del SIDA, el I 0 de diciembre de 1990, cuyo lema fuc 

elegido por la Organizacion Mundial de la Salud, para ese dia: "La mujer y el SIDA". 

La respuesta social al SIDA, fundamentalmente representada por las ONG y los grupos 

mas conservadores jugo un papel importante, influyendo en la direccion de las campafias 

como en sus resultados finales. A finales de 1991 , se Ianzo una nueva campana, 

desarrollada por un equipo especializado que trabajo junto con CONASIDA. Se trato, en 

este caso, de un spot televisivo en el que un nifio de 11 afios, con los ojos vendados 

pregunta a su padre -el cual estaba leyendo el periodico- : "Papa (.Que es el SIDA ?'' -el 

padre evidenciaba incomodidad, baja el periodico y el tambien tenia una venda en los 

ojos- trata de responder a su hijo, pero sin saber que decir. El spot finaliza con Ia frase : 

"Quitate Ia venda de los ojos y quitasela a tus seres queridos". Este mensaje no fue 

evaluado previamente y su impacto no fue medido. Algunas impresiones obtenidas de 

este spot mostraron que no fue bien recibido, sobre todo por presentar Ia imagen de un 

padre ignorante. Despues de este spot, los sonidos del silencio volvieron a prevalecer. 

2.1.3 Tercera etapa: 1992-1994 

En 1992, CONASIDA organiza un seminario multidisciplinario en eJ · que participan 

ONG, epidemiologos, clinicos, psicologos, educadores sanitarios y profesionales de Ia 

planificacion familiar, el objetivo era contar con informacion sobre necesidades que 

estos profesionales hubieran detectado en las poblaciones para hacerles llegar mensajcs 

por medios que consideraran apropiados. 

En el seminario se reconoce que Ia mayoria de las personas en Mexico tienen 

informacion basica sobre el SlDA y Ia manera de como prevenirlo, por ello los mensajcs 

no deben repetir lo que Ia gente ya sabe. Habrian que proporcionar nueva informacion. 

sensibilizar o generar preocupacion debido a que Ia mayoria de las personas no sc 
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sienten en riesgo. Las campafias deben de incrementar Ia percepci6n de ricsgo en el 

conjunto de 'la poblaci6n. Persiste una actitud estigmatizante y discriminatoria frentc a 

los que viven con VIH SIDA. Los anuncios deben abordar este problema, con el objeto 

de incrementar Ia solidaridad y evitar violaciones a los derechos humanos. A pesar de 

esto, las campafias en medias masivos no logran modificar el comportamiento, por lo 

tanto, estas deben ser reforzadas con intervenciones cara a cara. 

Tomando en cuenta estas opiniones y sugerencias, derivadas del seminario, asi como las 

experiencias de otros paises, se desarrollo el ·Plan de Medias para ponersc en marcha 

entre 1992 y 1994. 86 El insumo central para este Plan, fue el analisis de las campafias 

instrumentadas por CONASIDA con el objeto de evaluar lo que se habia hecho y lo que 

faltaba por hacer. La principal caracteristica de este plan fue que combin6 campafias en 

medias masivos para Ia poblaci6n general, con mensajes especificamentc di sciiado para 

poblaciones diferenciadas, y con estrategias cara a cara; es decir, sc incluian 

intervenciones especificas dirigidas a grupos especificos. 

El Plan incluy6 intervenciones cara a cara, a traves de materiales educativos y de 

intervenciones que se realizaron en escuelas, lugares de trabajo, bares, etc. Los anuncios 

buscaron crear un clima apropiado para hacer que estas intervenciones fueran aceptadas 

e incluso solicitadas. Uno de los principales objetivos del Plan fue asegurar que Ia 

poblaci6n no olvidara el problema del SIDA, por lo que busc6 una presencia permanente 

en los medias. 

El Plan concebia que el uso de mensaJes demasiado explicitos, podrian ser 

contraproducentes. 

86 CONASIDA (1992) Plan de Medios 1992- 1994, CONASIDA. Documento de circulaci6n interna. 
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Algunos sectores conservadores de Ia sociedad habian reaccionado con violencia frente a 

la promocion del uso del condon y probablemente lo volverfan a hacer. Existia el 

convencimiento de que debido a Ia baja percepcion de riesgo, carecia de sentido 

promover una medida controvertida, cuando la mayoria de Ia poblacion esta convencida 

de que no puede afectarle. Adicionalmente los condones podian promoverse por quien 

los vende y los principales productores comenzaron el trabajo . 

2.1.4 Cuarta etapa. Intervenciones especificas: el caso de los migrantes. 1995-2001 

En 1994, la epidemia nacional del VIH SIDA, muestra una tendencia hacia Ia 

ruralizacion de acuerdo a las cifras proporcionadas por la Secretarfa de Salud. Se 

registran en 1990 224 casos en areas rurales (trabajadores agropecuarios provenientes 

principalmente de estados con tradicion migratoria), y para mediados de 1994. el 

numero se incremento a 726 casos, lo que representa un aumento de un 324% para este 

grupo. 87 Como respuesta a esta tendencia, CONASIDA elabora para poblaciones con 

una cultura migratoria arraigada hacia los Estados Unidos dos tipos de material 

didactico: una revista de historieta "Mas vale prevenir ... " y un video "La vida sigue". 

La historieta "Mas vale prevenir ... " trata sobre Ia vida de dos migrantes recurrentes 

internacionales: Santiago Garcia y Luis Trejo, que despues de haber permanecido por 

una temporada en los Estados Unidos, regresan a su pueblo EL Porvenir para pasar las 

fiestas navidefias al lado de sus respectivas familias . La historia se inicia con el dialogo 

en torno a la falta de empleo y la baja remuneracion como el principal motivo de migrar. 

La expectativa de laborar largas jornadas que generen mayores ingresos, se traduce en 

ahorros y remesas enviados a la familia principalmente para Ia adquisici6n y/o 

mejoramiento de la vivienda y educacion para los hijos. Manifiestan - al interior del seno 
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familiar- el duelo psicol6gico que tienen que sufrir por Ia separaci6n de Ia familia y el 

uso del correo y/o telefono como formas de contacto. 

Posteriormente, por lo que se refiere al medio ambiente externo !aboral americano, Ia 

situaci6n que se desprende de los recuadros de la historieta es que al termino de las 

jornadas de trabajo, los migrantes usan y abusan del alcohol como medio de distracci6n. 

En un clima fnigil donde se suscitan situaciones como sostener relaciones sexuales 

ocasionales sin protecci6n como alivio a Ia soledad. 

Con Ia finalidad de sensibilizar a Ia poblaci6n migrante y disminuir los contactos 

sexuales sin protecci6n, Ia historieta maneja las siguientes situaciones educativas: 

conocimientos generales del SIDA, formas de transmisi6n (sexual, sanguinea y 

perinatal); afecci6n al sistema inrnunol6gico; fidelidad y el condon como metodos de 

protecci6n; pasos necesarios para identificar Ia caducidad y el estado 6ptimo del condon, 

formas de uso y desecho; promocion del sexo protegido y sexo seguro; negociacion con 

la pareja para el uso del preservativo; Ia no existencia de elementos inrnunopreventivos 

(vacunas), ni tratamiento efectivo para Ia cura del SIDA en los proximos afios; mitos y 

estigmas de las personas con VIH/SIDA; y, finalmente las funciones preventivas de las 

clinicas de salud en materia de ETS/VIH/SIDA. 

El video "La vida sigue", a cargo de Ia direccion de Maria del Carmen Lara, "fuc 

estrenado el dia 27 de octubre de 1995 y transmitido por distintos canales de television 

nacional el 1° de diciembre de 1995"88
. Este video muestra el drama en que viven 

nuestros campesinos en Ia frontera norte, al intentar cruzarla. Muestra asimismo el 

ambiente sordido de diversion nocturna que muchas veces, por primera vez, c~ta a su 

87 MUSS A.C. 1994. Boletin Primera epoca, no . 2, noviembre, Michoacc'm, Mexico. p.2 88 CONASIDA. 1995. lnforme de labores. Enero-Diciembre, Mexico. p. l7 
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alcance. La historia se particulariza en el regreso de uno de esos migrantes a Ia pequcna 

comunidad donde lo espera Ia esposa y sus hijos, retorno que desafortunadamcntc csta 

acompafiado por Ia infecci6n del VIH y Ia transmisi6n a su compaiiera. Cuando el 

hombre muere, Ia mujer se ve sola con sus hijos, atendiendo una pequeiia ticnda, en Ia 

que las ventas se desploman por Ia resistencia del pueblo a asistir a un Iugar donde bubo 

un muerto por SIDA. El examen indica que Ia esposa tiene el virus y aunquc Ia doctora 

le explica que significa tener el VIH, no puede explicarle por que si su marido conocia cl 

padecimiento, no Ia protegi6 y ni siquiera le inform6 lo que sucedia; de esta mancra Ia 

viuda se enfrenta a un futuro incierto, en lo unico seguro parece ser Ia so ledad. Sin 

embargo un campesino se interesa por ella, insistiendo a pesar de los recbazos de 

Cbabelita, que no acepta ir a una fiesta con el , por Ia estigmatizaci6n que bace Ia gente 

bacia ella, por ser portadora del VIH. 

Con Ia finalidad de redoblar acciones con las poblaciones de migrantes hacia los Estados 

Unidos, CONASIDA en 1995 firma un convenio de colaboraci6n con el Programa de 

Atenci6n a las Comunidades Mexicanas en el Extranjero, impulsado por Ia Secretaria de 

Relaciones Exteriores (SRE)89
. La finalidad es instrumentar proyectos encaminados a Ia 

prevenci6n del VIH/SIDA a traves de los consulados y centros culturales ubicados en 

diversas ciudades de Estados Unidos. Destacan las actividades de difusi6n y distribuci6n 

de materiales graficos y audiovisuales asi como Ia concertaci6n de cadenas 

norteamericanas de TV para Ia transmisi6n de Ia telenovela "Si fueramos angeles". 

dirigida especificamente a migrantes mexicanos con mensajcs alusivos sobrc los 

portadores de VIH, Ia atenci6n medica en Mexico y repatriaci6n de los indocumcntados. 

89 CONASIDA. 1995. Idem, pp. 16-17. 
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La investigacion sobre habitos sexuales de migrantes, coordinada por Bronfman y 

Minello (1995) nos muestra hallazgos importantes tales como: 

);> Un nivel aceptable de informacion y conocimientos de VIH SIDA entre los 

migrantes. 

).> La television es Ia fuente de informacion mas importante y creible para los 

entrevistados. 

);> Durante su estancia en los Estados Unidos, algunos de los migrantes se 

involucran en practicas sexuales con otros hombres y adquieren nuevos habitos 

como el sexo oral y anal. 

);> La adopcion de estas practicas esta asociada a las carencias afectivas, asi como a 

Ia posicion social marginal de los migrantes. 

);> Cuando los migrantes temporales regresan a sus lugares de origen, mantienen 

algunas de las practicas de riesgo (sexo oral y anal no protegido) y abandonan 

otras como el sexo con otros hombres. 

En funcion de estos hallazgos Ia telenovela "Si fueramos angeles" hizo hincapie en los 

siguientes elementos: 

);> Las consecuencias de entrar en contacto con una sociedad de mayor apertura en 

relacion con la sexualidad y con su ejercicio. Esto fue personalizado en una 

migrante que tiene relaciones afectivas con diferentes compafieros, pero que no 

se une a ninguno de ellos. Se presenta un migrante homosexual que abiertamente 

expresa su preferencia y que evidencia una tendencia a Ia promiscuidad. 

);> La relacion entre Ia soledad derivada de Ia distancia fi sica con Ia familia y Ia 

urgencia de satisfacer las carencias afectivas a traves de las relaciones sexuales. 
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>- La falta de medidas preventivas para evitar las enfermcdadcs de transmisi6n 

sexual, incluyendo Ia infeccion por VIH SIDA, a pesar del acccso a Ia 

informacion. 

>- El hecho de que los migrantes abandonan algunas de las pnicticas sexuales que 

adquirieron en el extranjero, los riesgos y consecuencias derivadas de su falta de 

cui dado. 

Esta telenovela fue transmitida en mas de 40 ciudades de los Estados Unidos a las que 

Began los migrantes, asi como en mas de 40 ciudades de Mexico en zonas de alta 

emigracion. La audiencia estimada en las zonas de destinos supero los 6.5 millones de 

televidentes de. una audiencia potencial de 22 millones. La evaluacion del cfecto sc 

realizo monitoreando la linea telefonica en espafiol sobre SIDA de los Centros para el 

Control de Enfermedades (CDC)90 de los Estados Unidos de America y a travcs de los 

Consulados mexicanos en dicho pais. 

Los resultados fueron positivos. La mayoria de las llamadas fueron para felicitar al 

programa y comentar que gracias a el se habian dado cuenta de que estaban en riesgo , 

habian reflexionado sobre su actitud hacia un familiar ya enfermo de SIDA; o habian 

asimilado informacion sobre Ia enfermedad que aunque ya hubieran estado en contacto 

con ella, no habian logrado comprenderla cabalmente. Estos resultados sugiercn que Ia 

estrategia fue bien recibida, pues transmite mensajes educativos culturalmentc adaptados 

a Ia realidad de Ia poblacion objetiva. 

Otra estrategia fue Ia campafia denominada "PONTE TRUCHA", por medio de Ia cual 

se invita a todos los mexicanos que radican en EEUU, a que se practiqucn Ia prucba de 

90 Documento enviado por el Director Asociado para el VIH SIDA del Departamento de Salud y Servicios 
Humanos de los CDC's en Atlanta, al Dr. Carlos de l Rio, con fecha I ode Febrero de 1996. 
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deteccion, con Ia finalidad de tomar conciencia de su situacion y de este modo evitar el 

contagio a sus familiares . La campafia contemplo Ia produccion de spots comcrcialcs 

para radio y TV, conducidos por grupos musicales con arraigo en Ia poblacion migrante. 

como es el caso de "Los Temerarios" . Estas acciones se realizaron de manera conjunta 

con las ONG que trabajan en el pais vecino. 

En Michoacan se funda en 1988, el Consejo Estatal de Prevencion y Control del SIDA 

(COESIDA). Este organismo proporciona informacion a traves de folletos y tripticos. 

practica examenes de deteccion del VIH/SIDA a las personas que lo soliciten y a 

personas consideradas de alto riesgo en bares y centres nocturnes, realizan campafias de 

sensibilizacion dirigida al personal medico de las instituciones publicas y privadas para 

la atencion adecuada de portadores de VIH/SIDA. Se desconoce que el COES IDA dirija 

un proyecto especifico de intervencion socioeducativa para poblaciones migrantcs. 

Cuenta con un panorama Epidemiologico de Casos de SIDA con antecedentes 

migratorios a los EEUU. · 

2.1.5 Evaluacion de las acciones del CONASIDA 

Para evaluar las campafias de CONASIDA, es necesario tomar en cuenta dos factores 

que intervienen en la eficacia de sus acciones: aquellos que las potencian y los que las 

minimizan. De los factores que potencian sus acciones encontramos: 

~ Elaboracion de materiales con contenidos especificos para poblacion migrante. 

~ Si bien es cierto que las campafias en los medios masivos de informacion, no 

logran modificar conductas, son esenciales para mantener prescnte el problema 

en Ia poblacion general y para crear un clima que haga aceptable otro tipo de 

intervenciones mas puntuales y especificas. 
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);;;> La estrategia telef6nica TELSIDA presenta vanas ventajas: su bajo costa de 

operaci6n; garantiza al usuano una mayor confidencialidad de anonimato y 

aumenta Ia confiabilidad de sus preguntas; proporciona una medida inmediata de 

respuesta a campafias y su impacto; permite comparar el tipo de inquietudes que 

se plantean antes y despues de una campafia. 

Y los factores que minimizan sus acciones son los siguientes: 

);;;> El conocimiento que se deriva de Ia informacion no es suficiente para modificar 

comportamientos de riesgo. 

);;;> Las limitaciones presupuestales son un obstaculo para evaluar el impacto de sus 

intervenciones. Por ello, se ha elegido como altemativa Ia utilizaci6n del 

TELSIDA como una herramienta de evaluaci6n. En cada Hamada. despues de 

responder las preguntas y preocupaciones, se solicita a los usuarios que contesten 

un conjunto de preguntas destinadas a evaluar la campafia en cuesti6n. Cabe 

sefialar que en este tipo de metodologia utilizada se observan varios sesgos, entre 

los que se encuentran: 

o Los sujetos que Haman al TELSIDA no son una muestra representativa de 

Ia poblaci6n en general , estan sobre-representados por los sujetos que 

tienen especial interes por el problema. 

o La mayoria de las Hamadas provienen del Area Metropolitana de Ia 

Ciudad de Mexico. 

);;;> El organismo ha estado sometido a una fuerte censura, ejercida principalmente 

desde los altos niveles de mando del gobiemo y desde Ia cupula de los medias 

masivos. Lo cual influye en los cambios de campafias que son menos directas, 

francas y abiertas que las iniciales. 
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);> El uso de cadaveres, pacientes terminales u otros eventos dramatic.:os en las 

campafias demuestran que son contraproducentes. 

);> En los resultados obtenidos por el CONAS IDA de las diferentes muestras 

poblacionales -independientemente del perfil sociodemografico de los sujetos 

estudiados-, existe Ia sensacion de que Ia gente no dispone de Ia informacion 

suficiente, a pesar de que los resultados sefialan lo contrario. 

La poblacion exige mas "informacion " a traves de las campafias masivas. Situacion que 

el organismo traduce literalmente, sin tomar en cuenta los adelantos mundiales en el 

campo disciplinario de Ia educacion, esto es, se soslaya que para modificar cl 

comportamiento se necesita partir de las necesidades basicas de aprendizaje (NBA 's) de 

los sujetos (conocimientos, habilidades, actitudes y valores), y se potencia solamente 

una de las dimensiones de las NBA' s: el conocimiento. La informacion equi va le a una 

vacuna. Solo entonces, cuando se sientan saturados de informacion, adoptarian medidas 

preventivas. 

2.2 Acciones de organismos no gubernamentales (evaluacion) 

El incremento de los casos por VIH/SIDA en Ia sociedad ha rebasado las accwnes 

gubemamentales, impulsando con ello, Ia creacion de ONG, con una vision mas amplia 

sobre Ia problematica del virus . Las cuales emprenden acciones focalizadas en los 

derechos humanos de los portadores del virus, grupos de ayuda mutua, apoyo a Ia mujer, 

creacion de albergues, orientacion y atencion medica, terapias grupales a cnfermos y 

familiares, asi como el desarrollo de programas de informacion y prevencion a! pttblico 

en general. 

En el mes de marzo de 1991 , en Puebla; se realiza el Primer Encuentro Nacional de 

ONG con trabajo en VIH/SIDA, participaron 39 asociaciones de 14 estados de Ia 
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Republica. Los aspectos mas relevantes destacan los derechos humanos. uso de los 

medios audiovisuales en campafias de informacion, papel de Ia mujer ante cl sindrome. 

flujos migratorios y su correlacion con el contagia del virus y el intercambio de 

experiencias, entre otros. Derivandose enlaces entre las organizaciones, intercambio de 

informacion y articulacion de los trabajos a nivel nacional e internacional. cabe seiialar 

que no existe informacion sobre ONG en el pais que operen proyectos especificos para 

grupos de migrantes: 

En el estado de Michoacan existen tres organismos no gubernamentales : 

1. Ayuda Voluntaria Educativa, A.C. "Ave de Uruapan", ubicada en Ia ciudad del 

mismo nombre. Fundada en 1989 y constituida por profesionales de diversas 

areas del conocimiento y voluntarios altruistas. El area de atencion son los 

municipios que conforman Ia Zona Escolar Uruapan. Entre sus objcti vos sc 

encuentran: formar grupos autogestivos, elaborar material para Ia educacion 

preventiva e investigar sabre sexualidad y SIDA, promover Ia adopcion del sexo 

seguro, brindar asesoria y servicio a personas con VIHISIDA e informar y educar 

al publico en general sobre el SIDA y como prevenirlo . A traves de cursos de 

capacitacion, conferencias, audiovisuales, obras de teatro , talleres informativos, 

asistencia previa y post a Ia prueba de deteccion de anticuerpos de VIH, terapia 

psicologica individual yen grupo. 

2. Comision Local de Derechos Human~s , que opera en Ia ciudad de Alvaro 

Obregon. 

3. Michoacanos porIa Salud y Contra El Sida, Asociacion Civil "MUSS /\.C." con 

sede en Morelia. 
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Cabe mencionar que MUSS A. C. y Ave de Uruapan pertenecen a Ia Red "Sur- Activo 

contra el SIDA" que agrupa a 25 organizaciones no gubemamentales de 1 0 cstados: 

Michoacan (2), Puebla (1), Veracruz (4), Guerrero (2), Oaxaca (4), Tabasco (3), Chiapas 

(4), Campeche (1), Quintana Roo (3) y Yucatan (1) (vease mapa anexo). 

De las tres organizaciones mencionadas, solo el MUSS A.C. tiene propuestas dirigidas a 

poblacion migrante. El Muss, A.C. "es un organismo ( ... ) cuya funcio n esta orientada a 

realizar acciones que, en forma directa y real, permitan a los michoacanos estar 

prevenidos contra Ia infeccion por el Virus de Ia Inmunodeficiencia Humana (VIH ) y el 

SIDA"91
. Sus objetivos son: 

o Conservar Ia salud y promover Ia educacion sexual en el estado de Michoacan. 

prevenir contagios por VIH/SIDA por cualesquiera de las vias conocidas (sexual , 

sanguinea y perinatal). 

o Proporcionar informacion suficiente, oportuna y adecuada y difundir las medidas 

pertinentes a ello; tendran particular importancia los migrantes a los Estados 

Unidos de Norteamerica y sus parejas dado que Ia mayoria de casos de 

VIH/SIDA tienen antecedentes de haberse infectado en aquel pais. 

o Brindar atencion a mujeres gestantes, por Ia posibilidad de ser receptores de 

transfusiones sanguineas, atencion a sus hij os recien nacidos, los cuales pueden 

resultar infectados por via perinatal y a los adolescentes por el inicio temprano de 

su sexualidad, con nula informacion, abarcando tambien. ocupacioncs. artcs u 

oficios que puedan estar expuestos al VIH . 

9 1 MUSS, A.C. 1995. Viviendo con el SIDA . Michoacan, Mexico. 
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MUSS, A.C. cuenta con tres lineas de acci6n: 1) atenci6n medica y psicol6gica a 

portadores del VIH/SIDA y sus familiares, 2) formaci6n de promotores y 3) elaboraci6n 

de materiales did<kticos impresos y audiovisuales dirigidos a j6venes, mujeres y publico 

en general de las areas urbanas y rurales.92 

El programa de formaci6n de promotores, tiene como finalidad brindar informacion 

basica sobre los mecanismos de transmision, medidas preventivas, elaboracion de 

materiales impresos y audiovisuales y Ia capacitacion a jovenes del medio rural que 

deseen difundir Ia informacion obtenida. El trabajo es desarrollado en coordinacion con 

Ia Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo. 

Dentro del programa de materiales didacticos destaca Ia distribucion gratuita de Ia 

historieta "Viviendo con el SIDA" en comunidades rurales de 25 municipios del estado 

de Michoacan, dirigida principalmente a jovenes adolescentes y personas que por 

diversos motivos salen de su Iugar de origen, en busca de mejores alternativas de vida 

hacia los Estados Unidos de Norteamerica. Los contenidos tematicos que maneja la 

revista son: el VIH/SIDA y formas de transmisi6n, uso del condon y mitos asociadas, 

ambientes sociales de riesgo y/o conductas riesgosas (alcoholismo, drogadiccion y 

prostitucion), percepci6n del riesgo, prueba de anticuerpos al VII-I, acciones de 

prevencion realizadas por las casas de salud y derechos de las personas que vivcn con el 

VIH o han desarrollado SIDA. 

La estructura fisica de la historieta se divide en cuatro partes, a saber: 

I . En la hoja "Segunda de Forros" se presentan los objetivos de "MUSS, A.C." y 

las organizaciones que brindan informacion sobre VIH/SIDA en cl cstado de 

Michoacan. 

92 MUSS A.C. 1995. idem. 
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2. De Ia pagina uno a Ia catorce, se presenta Ia historia de un migrantc intcrnacional 

llamado "Pepe" que desconoce que esta infectado por el virus del VIII, el cual 

regresa de Estados Unidos a su pueblo, con deseos de ver a su novia Rosita, a 

quien invita a sostener relaciones sexuales. 

3. Informacion sobre lo que es el SIDA, que es y para que s1rve Ia prueba de 

anticuerpos al VIH, percepcion del riesgo de contraer VIH/SIDA, formas de 

proteccion de Ia infeccion por el VIH, uso del condon, asi como Ia importancia 

del conocimiento familiar sobre el SIDA. 

4. Enunciacion de 14 derechos de las personas que viven con el VIH o que han 

desarrollado SIDA. 

Es importante sefialar qu~, no se cuenta con una evaluacion que nos permita conocer el 

impacto social que ha tenido esta ONG en Michoacan. 

2.2.1 Evaluacion de MUSS A.C. 

Por lo que se refiere a Ia evaluacion de las acciones del MUSS A.C. encontramos lo 

siguiente: 

Factores que potencian su practica: 

);> Sensibilizacion de animadores/as; 

);> Cogestion con otras instituciones educativas y de salud; y, 

);> Elaboracion de materiales con contenidos especificos para poblacion migrantc. 

Factores que minimizan su practica: 

);> No se cuenta con sistematizacion de su practica social para poder evaluar a corto, 

mediano y largo plazo Ia trayectoria e impacto social en Ia poblacion migrantc . 
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~ Las limitaciones presupuestales y de personal voluntario del MUSS A.C. son un 

obstaculo para evaluar el impacto de sus intervenciones. 

2.3 Instrumentos juridicos 

Como una forma de reforzar las acciones de prevenci6n y control del VJH/SIDA. sc 

instrumenta Ia Norma Oficial Mexicana para Ia Prevenci6n y Control de Ia lnfecci6n por 

Virus de Ia Inrnunodeficiencia Humana NOM-OI O-SSA2-199393
. En su publicaci6n en 

el Diario Oficial de la Federaci6n (1995) en el apartado quinto sobre las "medidas de 

prevenci6n", establece acciones preventivas a nivel nacional que deben considerarse, 

. . . ' . 94 m1smas que a contmuacwn se mencwnan : 

);> La prevenci6n de Ia infecci6n por el VIH se debe realizar con toda Ia poblaci6n. 

ademas de llevarse a cabo acciones especificas dirigidas a los grupos con mayor 

probabilidad de adquirir Ia infecci6n y a! personal de salud . 

~ La prevenci6n general de Ia infecci6n por el VIH se llevara a cabo a travcs de Ia 

educaci6n para la salud y Ia promoci6n de Ia participaci6n social. orientadas 

ambas a formar conciencia y auto-responsabi lidad entre individuos, fami lias y 

grupos sociales, con el prop6sito de que todos ellos proporcioncn facilidades y 

colaboren activamente en actividades de promoci6n a Ia salud , cuidado y control 

de la infecci6n. 

~ En materia de educaci6n para Ia salud, las acciones estaran orientadas a: informar 

sobre Ia infecci6n por VIH como problema de salud publica y su trasccndcncia; 

orientar a Ia poblaci6n sobre medidas preventivas y conductas responsablcs. para 

93 CASIDA. 1995. Revista SIDA/ETS. Noviembre-Diciembre, 1995, Vol. 37, No. 6, Mexico. Pp. 6 15-623 
q

4 NOT A: de las nueve medidas preventivas se de jan fuera de este anal isis cuatro medidas por 
considerarlas con una relaci6n poco estrecha con los procesos educativos de Ia poblaci6n en general y/o 
migrante, a saber: las referentes a Ia poblaci6n infectada con el VIH/SIDA, en los establecimientos de 
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reducir Ia probabilidad de contraer el VIH ; instruir a Ia poblacion acer(;a de las 

medidas personales para prevenir esta infeccion; y, alentar Ia demanda oportuna 

de atencion medica entre personas infectadas con el VIH o con el SID/\. 

);> En materia de participacion social: sensibilizar a Ia poblacion para que permita el 

desarrollo de acciones preventivas y de control ; invitar al personal de salud, 

maestros, padres de familia, organizaciones, clubes y grupos deportivos y grupos 

de Ia comunidad a que colaboren en actividades educativas y de promocion; ( ... ) 

promover Ia atencion activa de las organizaciones de Ia comunidad en 

actividades relacionadas con el control de Ia infeccion por VII-I o SIDA; procurar 

Ia integracion y capacitacion de otros grupos sociales, en acciones concretas de 

educacion y deteccion; consolidar Ia participacion activa de los diversos grupos 

sociales en Ia planeacion, ejecucion y evaluacion de las actividades preventivas 

( ... ). 

);> Las medidas fundamentales para Ia infeccion en Ia comunidad, son las 

siguientes: informar respecto de Ia magnitud y trascendencia del problema de 

salud publica que representa Ia infeccion por el VIH; difundir ampliamente 

informacion sabre los mecanismos de transmision y formas de prevencion de Ia 

infeccion por VIH; ( ... ) evitar las relaciones sexuales sin la protecci6n de un 

condon de latex (preservativo) o poliuretano (condon femenino) en practicas 

sexuales de riesgo ; y a la poblaci6n con practicas de alto riesgo se les debe 

recomendar, ademas evitar la donaci6n de sangre, 6rganos, tejidos y celulas 

sa lud ; con el personal de salud y con las relacionadas a transplantes, transfusioncs o tccnicas de 
fertilizaci6n asistida. 
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germinates; y practicarse periodicamente pruebas de deteccion de anticuerpos 

para VII-I . 

2.4 Balance de las politicas publicas 

Se observa que, en Ia medida que las acciones de un organismo como CONASIDA tenga 

una cobertura nacional, Ia dimension cnlatizada sera Ia informacion. Asi mismo, en 

acciones circunscritas en espacios locales, como lo es Ia practica social del MUSS, A.C., 

se pone mayor enfas is en las intervenciones cara a cara. 

La pn'lctica social de estos dos organismos ha rebasado los trabajos de investigacion para 

identilicar factores de sostenibilidad que se puedan utili zar en futuras intervenciones, 

tales como: identificacion de las necesidacles basicas de aprendizaje especificas para 

grupos poblacionales diferenciados como son los migrantes, espacios con aceptac ion 

social para Ia tonnacion de personas jt'n'cnes y adultas, los motivos sociales de los 

grupos Je atencion para incorporarse a eventos educativos, percepcion de beneficios y 

costas de los grupos atendidos. 

L.as consideraciones que pueden hacersc en lorno a las estrategias del gohiL:rno kderal y 

estataks, cs que por si solas, son y sen1n insuficicntes ante Ia magnitud del problema. 

Los bajos recursos aplicados a Ia educacion sexual de jovenes y adultos (as), hacen 

ncccsario el estab!L:cimiento de relacioncs de cooperacion y coordinacion entre Ia 

sociedad civ il , OG's y ONG's -locales, regionales, nacionales e internacionales- que 

operan programas sociales en un mismo cspacio geogn11ico. Reto al que se enfrentan 

hoy dia, los agentes educativos, en pro del desarrollo de una capacidad para manejar 

procesos, maximizar recursos, tamar decis iones pertinentes e instrumentarlas, todo ello 

hajo un modclo y L:stilo mas sano y democr;'llico del que actualmcnte se dcsarro llan es tas 

rclacioncs. 
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Con base en lo anterior, es importante retomar a Jimenez'.l5
, el cual enfatiza que, atm no 

sc han estudiado Ia forma de como los diversos organismos - gubernamentales o no-

construyen y desarrollan las politicas publicas. Las politicas publicas como instrumentos 

estrategicos para aliviar problemas de Ia vida de los actores sociales, requieren de Ia 

planeaci6n estrategica y Ia prospectiva politica como elementos indispensables para 

superar estos retos, esto es, para elaborar previsiones de escenarios futuros. 

Tanto Ia planeaci6n estrategica y Ia prospectiva pol(Jica plantean los siguientes 

postulados en el estudio de fen6menos soc iales, como es el caso de Ia prevenci6n contra 

el VJH!SfDA: 

).- Los fen6mcnos son mullidimensionales e interdependientes; 

)..- Ia planeacion estrategica y Ia prospectiva politica no son neutrales, dependen de 

un sistema de valores y de una teoria en Ia cual se fundamenten; 

).- d futuro es multiple e inci~:rto; 

).- para tener mas certidumbre en un futuro, es necesano realizar diagn6sticos 

(situacionales, retrospecti vos y prospecti vos) que nos permitan identificar y 

ponderar las posibles alternativas dL: so luci6n, y sus posibles conscc u~nc ias ; 

)..- Ia informacion disponible es incompleta e incierta. Es necesario optar por Ia 

complementariedad de las aproximaciones. 

).- La construccion del futuro se expl ica por Ia relaci6n entre acci<'>n y estructura. El 

futuro no es t:.\ escrito, falta por hacL: rlo; no es nada mas el pasado lo que explica 

d futuro , si no tambien Ia imagen dd futuro que se expresa en el presente. Por 

clio, es necesario observar el futuro para esclarecer el presente. 

95 J imencz, C. 1992. Reflexiones te6ricas: mc todo logia sobre acc iones colectivas . In : Revista de 

Sol:iologia Rural No. 2. Editorial Sociologia Ru ral l lni versid,td Aut6numa Chapingo, M~xiro. 
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En el sigu iente apartado se presenta el t rah<~j o de campo en el Municipio de Tarimbaro y 

se establecen los escenarios futuros o rctos a los que se enfrentan los educadores y 

educadoras comunitarias para Ia prevenc i6n de Ia transmisi6n del VIH/SlDA en 

poblaciones diferenciadas en contextos especificos, como son los migrantes 

internacionales recurrentes. 

2.5 Estado del Conocimiento de Ia inves tigacion en Mexico sobre educacion para el 

VIH/SIDA 

Con Ia linalidad de conocer Ia variedad y vacios existentes en las intervenciones 

socioeducativas rea lizadas por organismos gubernamentales y no gubernamentales ante 

Ia problcmatica del SJ DA, nos dimas a Ia tarea de analizar el cuerpo de documentos del 

Rcgistro de Investi gaciones Mexicanas sobre SIDA (RIMSIDA96
), contenidas bajo el 

descriptor de educac i6n. 

Las condusiones se refieren a Ia revision ck 52 documentos que arroj6 Ia base de datos. 

Son pocas las investigaciones e investigadores avocados a este campo de acci6n 

educati vo. Sin em bargo, podemos dec ir que en estos ultimos anos empieza a 

conformarse una corriente de investigacit'm propia que ha producido un conocimiento 

re levante. 

Las conclusiones a las que llegamos en estos 52 documentos, las agru pamos en 6 

tematicas: 

2.5.1 Modclos cducativos: principios, sup ucstos y/o estnategias 

A pesar de los grandes avances en el conocimiento de Ia naturaleza de Ia infecci6n por 

VIH , de las investigaciones para Ia cura de Ia inmunodeficiencia y Ia experimcntaci6n de 

% CONA SIDA. 1997 . Registro de In vestigacione ~ Me.x icanas sobre SIDA: Versi6n .1 .0 ocl ubre de 1997, 

M~x ico . La base de datos incluye investigaciones rea lizadas en Me.\ ico y registradas ante CONASIDA 
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vacunas en humanos, es probable que no se encuentre algun elemento inmunopreventivo 

(vacunas) ni tratamiento efectivo en los pr6ximos cinco o diez afios . Es, por tanto, de 

vital importancia concentrar los esfuerzos en un principia fundamental: Ia prevenci6n. 

(lzazola, Yaldespino y Juarez, 1989). De ahi que Ia educaci6n sobre el Vlll/SIDA es 

importante para di scriminar los mitos y prejuicios sobre el SIDA, de Ia verdad acerca de 

dicha enfermedad, poder entenderla y saher c6mo evitarla para lograr un control sobre 

nuestros cuerpos, lo que ya no puede ser postergado, por el bien individual y social. 

(Aldani, 1997). 

La educaci6n se reconoce como el arma mas efectiva para prevenir las inJl:cciones. No 

es una estrategia transitoria, mientras no se desarrollen drogas y vacunas efectivas, Ia 

educaci6n juega un rol determinante en Ia lucha contra Ia epidemia. La mayoria de Ia 

gente no afectada ha perdido el interes que originalmente suscit6 Ia pandemia. En 

muchas sociedades, los individuos percibcn el SIDA como un problema de otros, mas no 

como una cuesti6n personal. (SepLtlveda y llarvey, 1992). 

Es necesario instrumentar modelos educativos di sefiados a traves de Ia metodologia de Ia 

acci6n-rdlexi6n-accion, que lleva a los participantes a una mejor comprensi6n del 

problema, lo que propicia y favorccc cl cambio de conductas. I ,a constante 

rctroalimentaci6n y apoyo de diversas cstrategias junto con el monitorco continuo, 

mcJoran los resultados de estas accJOllcs . (Marchetti , Rodriguez, Malag<)n-Scrvin, 

Rodriguez, Uribe-Zui'iiga, Del Rio , 1993 ). 

Es importante recalcar que los modelos de "formaci6n de replicadores de informacion 

bt1s ica sobre sida y educaci6n" han perm itido llegar a sectores de Ia poblaci6n en donde 

para el r~riodo de 1983 a octubre de 1997 . 
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no llegan los mensajes de prevenci6n. Ta l es el caso de las comunidades rurales, donde 

Ia emigraci6n e infecci6n es alta. (Pineda, Cortes, Moreno, Walker, Gallaga, 1995). 

En los procesos educativos -no preventi vos- de acompafiamiento a los enkrmos, deben 

enfrentar a Ia muerte, por lo que es necesario el conoc imiento de Ia tanatologfa, como 

cicnciu que el profesional de Ia salud pucdc utilizar para brindarle ayuda al enfcrmo y a 

Ia familia . AI enfermo terminal debemos darle siempre una esperanza real. La depresi6n 

profunda tiene como posible causa y como electo psicol6gico, Ia mas terrible, dolorosa y 

angustiante desesperanza. La familia, buscan el tratamiento que cure Ia enfermedad, 

ol vidandose del enfermo como persona y no prestarle atenci6n a sus sentimientos y 

emociones. Lo que puede hundirlo en Ia desesperanza y crear un profunda hermetismo, 

donde Ia muerte puede sorprenderlo, sin haber podido descubrir esu esperanza de 

crecimiento y desarrollo de Ia persona como tal , y de Ia amistad entre los hombres. 

(Lopez, 1996). 

Ln relac i6n a las eslrategias educati vas, las campafias en los medios ck comunicaci6n 

aunque no modifican las practicas son ttli lcs para crear una percepci6n apmpiada de Ia 

magnitud del SID/\ y disminui r los tn ilos y L'stigmalizaci6n. (Sep!tl veda, lzazola, 

Valdespino, Mondragon, Townsend, 198() ). Por lo que cl disefio de campafi< ts cducativus 

espccilicas para diJ~rentes suhgrupos ptl hlacionales son estrategias nccesarias para 

incrementar dentro de su contex to cultura l, el conocimiento en tomo al SIDA, sus 

medidas prcventivas y poder di sminuir Ia ci rculacion del VIH. (Izazola, Va ldcspino y 

Scpt:tl vt.:da, 198g). 

La educaci6n dirigida a medicos y paramcdicos provenientes de pafses en desarrollo, 

donde Ia epidemia sc centra en grupos sckctos, debe adoptar caracterfsticas particulares 

frente a las barreras socioculturales, lo que permitiria que este grupo sc mantuviese 
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informado sabre el tema, evitando Ia cstigmatizacion de los grupos afectados al 

capacitarse para educar a Ia comunidad. (Garcia, Mora, Palacios, Morales-Betanzo, 

Izazola, Valdespino, Sepulveda, 1988). 

Las encuestas realizada~ entre trabajadores de Ia salud, para explorar su conocimiento y 

actitudes con respecto al sida, indican que ellos comparten muchas nociones falsas 

acerca de Ia enfermedad y que son los primeros en estigmatizar a las victimas de Ia 

enfermedad. Las campafias educacionales mejoran el conocimiento acerca del SIDA, 

pero no modifican significativamente Ia ac titud de las personas, por lo que habria que 

tamar en consideracion que los talleres han probado ser Ia estrategia mas efectiva, para 

Ia modilicacion de las actitucks negativas entre el personal de salud . (Garcia, 

Valdespino, Palacios, lzazola, Sept:tlveda, 1994). 

2.5.2 Pohlacion objctivo 

Las estadisticas nos muestran que en nuestro pais, uno de los grupos et<ireos mas 

afectados es el de los jovenes. (Alanis, Morales, Uribe, 1988). En esta etapa, no tienen 

los sulicientes conocimientos sobre sexualidad y medidas preventivas sobre el SIDA. 

(Rojas, 1996). En un estudio realizado en Ia UNAM, se reporto que el 60% de los 

encuestados no usan condon y consideran que las ETS y el SIDA son en lermedades 

propias de homosexuales, prostitutas y ""d ultos" . La informacion defieientc, aunada al 

inicio cada vez mas temprano de Ia vida sexual, coloca a este grupo de jl'lvenes como 

sujetos de riesgo a Ia infeccion por V Ill (Micher, 1997). De ahi que se deban 

instrumentar programas de manera energica, sin evadir desatlos sociales. (Lopez, Lopez, 

Colmenares y Laguna, 1995). 
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2.5.3 Contenidos educativos 

Los procesos educati vos se enfocan priori tariamente a Ia informacion sobre VIH/SfDA o 

scxo protegido, dcjan de lado cl cnfoquc inlL:gral de Ia cducaci6n de Ia scx ualiuad . Los 

aspectos actitudinales pocas veces son abordados o, si lo son, con metodologias poco 

afortunadas para el logro de un verdadero cambio del educando. Los educadores no 

ti enen un trabajo previo respecto a su propia sexualidad, son personas con deficiente 

preparaci6n en el lema, y/o poca informac ion didactica especializada. Se sugiere como 

posible soluci6n Ia profesionalizaci6n de los educadores de Ia sexualidad. (A I varez, 993; 

DI-0 I 0) . 

Los contenidos educativos en los libros de tex to de tercero de secundaria en el estado de 

Mexico, en tomo a metodos anticoncepti vos y ETS, son poco explicitos y red ucidos para 

una poblacion que tiene dudas en tomo a cstos temas. La informacion no cst<1 acorde a Ia 

epoca, donde aun se habla de Ia saliva como Jluido infectante, y del agcnte causal 

re lac ionado al IITI.V -Ill. La modificacion de los planes de estudio para in tcgrar una 

educacion sexual mas amplia implica un proceso Iento, por lo que sc piensa en Ia 

ed ucacion sexual no formal como alternativa. (Sil va, Flores, Viniegra, Rueda, Lozano, 

I 995). 

2.5.4 Paquctcs cducativos, matcrialcs tl ic l;lcticos y/o apoyos didacticos 

En el contex to latinoamericano, donde sc dan procesos educativos para Ia prcvenc ion y 

comprcnsion de Ia cpidemia, los tabt:tes rc li giosos sobre educacion sexual han limitado, 

su prevenci6n a lo largo de Ia region . La confrontaci6n del condon y ahstim:: ncia o 

fiddidad , ha rolo cualquier posibilidad para ncgociar cstrategias conj untas . Sc ha 

polari1.ado Ia opini <'>n de los sectorcs lll<ls conscrvmlorcs con las instancias ptdilicas. l·:n 

Mex ico, sc promovi() un juicio kgal L' ll contra de los altos oticiaks (k sa lml por 



promover "un comportamiento promiscuo" y clifercntes aclvertencias fueron cmitidas por 

dichos sectores. Debido a esta problemcilica, se ha desarrollado un paquete educacional 

cspecificamcnte di sefiado para los saccrdotcs, por su impacto en Ia opini on pt.'thlica. 

(Farril , Romero, Ornelas y Uribe, 1992). 

El uso de paquetes educativos con Ia utilizaci6n de c6digos pictograficos a traves de un 

modelo educati vo participativo, permite sensibilizar a Ia poblaci6n objet ivo. (Ortiz y 

Rodriguez, 1993), (Galindo, Santiago, Valdespino y Sept.'tlveda, 1990). 

La exhibicion de mantas conmemorativas que muestren los nombres y las vidas que se 

esconden detras de las ci fras, en conferencias, modulos de informacion y talleres de 

prevencion propician un mayor acercamiento emocional al problema del SIDA en Ia 

sociedad. Lopez, Carrillo, Rios, Velazq uez, Rodriguez, Tolento, 1995). 

2.5.5 Apoyos institucionalcs, economicos y humanos 

Para Ia mayoria de los funcionarios de gobierno, las dilicultades, gastos y controversias 

relacionadas con cl sicla, haccn propicio el soslaynr Ia problematica de Ia epidcmia , por 

lo que prefieren ver otros temas. Esta indiferencia general es explicada en parte por Ia 

ausencia de resultados espectaculares en Ia terapia e inmunoprevencion, y Ia falla en el 

logro de resultados tangibles de las campanas de los medios masivos contra el SIDA. 

(Septtlveda y Harvey, 1992). 

Se necesi tan mas es fuerzos en torno al SID A y V Ill , y los educadores y capacitadorcs 

necesitan mas apoyo de todo tipo (Contreras Colin E.; 1995. Una opci6n viable se 

encuentra en las universidades publicas, pucs estas tienen capacidad para vincularsc a 

proyec tos para Ia sa lud, cuentan con rec ursos humanos : invcstigadorcs con capacidad 

para rormar cquipos multidisciplinarios c intcrdisciplinarios, tlldodo logia de 
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investigaci6n, pnictica y experiencia docente; autoridad moral para establecer convenios 

e instalaciones de investigaci6n y servicios administrativos. (Colorado, 1996). 

2.5.6 Espacios educativos 

Los eventos publicos, como las ferias son espacios ideales para promover informacion 

sobre SIDA e introducir cambios actitudinales a traves de videos (Ortiz, Ariza, Ornelas, 

1993). 

Del analisis de los estudios de programas de intervenci6n socioeducativa en Mexico -y 

especificamente en Michoacan-, para Ia prevenci6n de ETS/VIH/SlDA en poblaci6n 

diferenciada en contextos especificos - como son los migrantes recunentes hacia los 

estados unidos- podemos concluir lo siguiente: 

o No existe diagn6stico sobre una de las poblaciones que proporcionalmente 

agrupan una cuarta parte de las personas con el VIH/SIDA (migrantes hacia los 

E.U.) que hablen sobre necesidades basicas de aprendizaje con respecto a Ia 

prevenci6n de ETS/VIH/SIDA y, sus consecuentes cambios a corto, mediano y 

largo plazo, producto de alguna intervenci6n socioeducativa determinada. 

o Las sistematizaciones de Ia practica educativa de base comunitaria, afirman que 

el disefio de los modelos educativos a traves de Ia metodologia de Ia acci6n­

retlexi6n-acci6n, llevan a los participantes a una mejor compresi6n de Ia 

problematica de Ia pandemia, no se dice sobre los motivos y cxpectativas 

sociales por los cuales las personas j6venes y adultas se insertan en programas 

educativos para Ia salud. Lo anterior nos permitiria, por un lado, conocer Ia 

percepci6n de Ia poblaci6n meta con respecto a los beneficios y costos de 

participar en un cvento educativo y, por otro, cualcs scrian las posiblcs 
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estrategias a utilizar para generar aprendizajes significativos y satisfacer de 

forma exitosa sus expectativas. 

o Estas sistematizaciones, no evaluan las estrategias utilizadas en Ia de difusi6n y 

promoci6n de eventos educativos, y su consecuente aceptaci6n y/o rechazo 

comunitario. Lo anterior, nos permitiria identi ficar aquellos elementos que se 

debieran potenciar o minimizar en todo evento educativo. 

o Las sistematizaciones son descriptivas, olvidandose de hacer analisis e 

interpretaciones a la luz de un marco referencial educativo. Obvian -ademas­

elementos tales como: I) Ia forma de reclutamiento, selecci6n, sensibilizaci6n, 

diagn6stico de las necesidades basicas de los/as educadores/as, capacitaci6n y las 

formas utilizadas para desacti var Ia tension que generan en Ia poblaci6n meta, el 

hablar de temas considerados "tabttes" en contextos religiosos y culturales; 2) las 

formas utilizadas para hacer participar a Ia poblaci6n en las tareas de 

planificaci6n de programas preventives de salud; 3) los elementos metodol6gicos 

y contenidos educativos exitosos para ser potenciadas en otros eventos; 4) los 

aciertos, errores, obstaculos y facil itadores a los que se enfrentan cotidianamente, 

tanto el educador como el educando en los eventos educativos; 5) los tiempos 

6ptimos y lugares mas significat ivos al interior de Ia comunidad; 6) el uso 

interinstitucional de las funciones y recursos que operan programas en un mismo 

espacio geografico para llevar a cabo programas integrales de desarrollo local; y 

7) evaluacion del disei1o, cjecucion, resultados e impactos (a co rlo, mcdiano y 

largo plaza) de los programas de base comunitaria instrumentados para Ia 

prevenci6n del V 111/SJ DA. 
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CAPITULO III PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DEL VIH/SIDA 

De acuerdo a los datos proporcionados por ONUSIDA97
, el panorama del VIH/SIDA en 

el mundo y en America Latina98 para el afio de 1998, presenta las siguientes 

caracteristicas: 

A nivel mundiallas personas que viven con el VIH/SIDA ascienden a un total de 33.4 

millones. De las cuales el 32.2 millones son personas adultas (18.4 son hombres y 13.8 

son mujeres) y 1.2 millones son menores de 15 afios. De los 33.4 millones de personas 

antes mencionadas, tan s6lo en 1998, se detectaron 4.9 millones de personas recien 

infectadas por el VIH/SIDA, 5.2 millones corresponden a personas adultas (2.7 millones 

son hombres y 2.1 millones son mujeres) y 900,000 son personas menores de 15 afios. 

El total de defunciones causadas por el SIDA es de 13.9 millones. De los cuales 10.7 

millones son personas adultas (6.0 hombres y 4.7 millones mujeres) y 3.2 millones 

menures a 15 anus. Pur lo que, el total de infecciones desde el inicio de Ia enfermedad 

(vivos y fallecidos) alcanza una cifra de 47.3 millones de personas. 

El VIH/SIDA figura dentro de las diez primeras causas de defunci6n en todo el mundo y 

se estima que, pronto de alcance a causas de mortalidad tan arraigadas como las 

97 ONUSIDA es el programa Conjunto de las Naciones Unidas sabre el VIH/SIDA, integrado par el Fonda de 

las Naciones Unidas para Ia lnfancia (UNICEF), el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo 

(PNUD), el Fonda de Poblaci6n de las Naciones Unidas (FN UP), Ia Organizaci6n de las Nacioncs Unidas 

para Ia Educaci6n, Ia Ciencia y hi Cultura (UNESCO), Ia Organizaci6n Mundial para Ia Salud (OMS) y el 

Bilnco Mundial. 
9x Fundaci6n Mexicana para Ia Lucha con tra el SIDA. Estadisticas Mundiales all 0

• De dicicmhre de 1998. In: 

h ll p :/ /www. super. nel.m x/fu nda vrisa/estad istica/ci frasm undiales. h tm 1. · 
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enfermedades diarreicas, con lo que podrfa situarse entre las primeras cinco99
• Ya que se 

estima que cada dfa ocurren 16,000 nuevas infecciones por VIH, las cuales 7,000 son en 

j6venes de 10 a 24 afios de edad, esto es, 5 j6venes cada minuto. (Fundaci6n Mexicana 

Para Ia Lucha Contra el SIDA, 1999). 

Las infecciones por el VIH se concentran en pafses en desarrollo, principalmente 

aquellos con menos medias para atender a las personas infectadas. El 89 por ciento de 

esas personas viven en el Africa Subsahariana y Asia. Basta sefialar que los pafses de 

esta region que no logran alcanzar ni el 10 por ciento del Producto lnterno Bruto (PIB) 

de todos los pafses (ONUSIDA-OMS, 1998). 

En America Latina Ia epidemia se inicia a finales de los 70 y comienzos de los 80 del 

siglo XX. Actualmente existen 1.4 millones de personas (adultas y nifios) que viven con 

el VIH/SIDA. Para 1998 se detectaron 1 oO,OOO nuevas casos. El 80% de los casas 

totales mayores de 15 afios corresponde al sexo masculino. Las principales modalidades 

de transmision en adultos que viven con el VIH/SIDA son: homo (transmision entre los 

hombres que tienen sexo con otros hombres), cdi (transmisi6n a traves de consumo de 

drogas intravenosas y hetero (transmision heterosexual). 

El panorama que presenta esta region no es uniforme. En algunos pafses Ia prevalencia 

aumenta nipidamente, en otros, a! igual que en muchos paises industrializados, el 

numero de infecciones se esta reduciendo o tiende a ser estable. En muchos pafses de Ia 

region los puntas focales de Ia infeccion por el VIH son los hombres que tienen 

relaciones sexuales no protegidas con ntros hombres y los consumidores de drogas 

intravenosas que comparten las agujas. Algunos estudios realizados en Mexico indican 

99 ONUSIDA-OMS. In forme sobre Ia epidemia mundial de Vlli/SIDA, junio de 1998. Ginchra, Suiza. 
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que posiblemente hasta un 30% de los hombres que tienen relaciones sexuales entre 

ellos, estan infectados por el VI H. Entre el 3% y 11 % de los usuarios de drogas 

intravenosas de Mexico son seropositivos, mient ras que en Argentina y Brasil esa 

proporci6n puede acercarse ala mitad de todos los que se inyectan drogas. 

Sin embargo, las crecientes tasas del VIH en las mujeres indican que Ia transmisi6n 

heterosexual va en aumento. En 1986, en Brasil 1 de cada 17 casos de SIDA era mujer. 

Ahora son 1 de cada 4 casos, y una cuarta parte de los 550,000 adultos de ese pais con 

VIH son mujeres. En Ia regi6n en conjunto, Ia proporcion es alrededor de una quinta 

parte. En algunos lugares se esta produciendo un claro aumento en la infecci6n entre los 

grupos de poblaci6n mas pobres y menos instruidos. Por ejemplo, en el Brasilia mayoria 

de los primeros casos de SIDA se produjeron en personas con estudios secundarios o 

universitarios, mientras que hoy dfa el 60% de las personas que viven con el SIDA no 

pasan los estudios primarios. 

La vigilancia sistematica es escasa. Como el uso de anticonceptivos es mucho mas 

elevado en America Latina que en Africa o Asia -y, por tanto, una proporci6n menor de 

mujeres sexualmente activas se quedan embarazadas-, Ia prevalencia del VIH entre las 

mujeres embarazadas sera probablemente menos representativa de las tasas entre todas 

las mujeres sexualmente activas que en otras partes del mundo en desarrollo. No 

obstante, sigue contandose entre los indicadores del VIH en la poblaci6n en general. El 

VIH alcanza niveles del 1% entre mujeres cmbarazadas en Honduras y mas del 3% en 

Porto Alegre (Brasil). Esas tasas son notablemente mas elevadas en el Caribe. En 1993, 

el 8% de las mujeres embarazadas en Haiti estaban infectadas por el virus, registrandose 

esa misma prevalencia en un centro de vigilancia de Ia republica Dominicana en 1996. 
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El SIDA en Mexico, de acuerdo al comportamiento historico presenta un patron cada vez 

mas heterosexual y rural. La transmision sangufnea oficialmente se encuentra bajo 

control. Paso de ser una epidemia de hombres homosexuales y mujeres transfundidas, a 

ser cada vez mas un padecimiento de transmision heterosexual. El rango de edad entre 

los 25 y 34 afios de edad es el mas afectado, y el grupo poblacional con mayor numero 

de frecuencias es el masculine (CONASIDA, 1996)(SSM,2000). 

Para el primer trimestre de 1999 se noti ficaron 39,147 casos de VIH/SIDA en el pafs, 

eslimandose que por cada caso existen entre 3 y 4 portadores del VII l sin haber 

desarrollado Ia enfermedad, lo cual significa un total nacional aproximado de 156,588 

personas mas que viven con el virus sin SlDA. El numero de casos es entonces de 

195,735 personas en el pais100
. Se preve que de desarrollarse Ia enfermedad en estas 

personas el costo economico por tratamiento anual individual ascenderfa por lo menos a 

84 mil pesos, lo que representaria un total de 16, 441.7 millones de pesos para esta 

causa (FUNSIDA, 1997). 

Existe un subregistro de casos debido a que no se reportan todos los eventos o por que la 

notificacion se retrasa. Esto ultimo produce una suhestimaci6n de Ia incidencia anual de 

casas de SIDA en el perfodo mas reciente de Ia epidemia, ya que una proporcion de los 

nuevos casos diagnosticados todavia no se contabiliza. La magnitud de Ia subestimacion 

de Ia incidencia, depende del tiempo transcurrido entre el diagn6stico y Ia notificacion 

de un caso y del n(tmero. de casos notificados con rctraso. Por este motivo, hay que ser 

especialmente cuidadosos al presentar Ia tendencia temporal de su incidencia ya que, 

puede malinterpretarse como un descenso real. Asf, por ejemplo, podemos observar Ia 

10
'
1 CONASIDA. Estadistica de casos de SIDA en Mexico al primer trimestre de 1999. In : http://www.aids­

sida.org/frmaces.html 
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tendencia anual de los casos incidentes, con un incremento exponencial desde el 

principia de Ia decada de los ochenta basta finales de Ia misma. Existe una estabilizacion 

para el afio 1992 y para 1993 un descenso que podrfamos calificar de importante. Este 

hecho se debe a que el Registro Nacional de SIDA (RNS) todavfa no recibe un numero 

de notificaciones101
• 

Con Ia salvedad antes mencionada, desde el primer caso reportado de SIDA en Mexico, 

de 1983 a 1997 ha escalado su posicion hasta ubicarse dentro de las principales causas 

de mortalidad en las poblaciones en edad productiva. En 1988, en el grupo de 25 a 34 

afios fue Ia decima octava causa de muerte, en tanto que en 1997 ocupo el cuarto Iugar. 

Para los hombres -de ese mismo grupo de edad y periodo de observaci6n- paso de Ia 

decima primera causa a Ia tercera. De igual forma sucedio con las mujeres, el SIDA que 

no aparecfa dentro de las 20 causas de mortalidad en 1988, ocupa el nove no Iugar en 

De acuerclo con el lNEGI (1999) el SIDA fue Ia decima sexta causa de mortalidad 

general para 1997, con un total de 4,200 defunciones. Afecta de forma difercnciada a los 

grupos en edad productiva y en mayor meclida a los hombres. Lo anterior se puede 

apreciar en el siguiente cuadro: 

1111 Anaya, L. Subestimacion de Ia incidcncia de SIDA en M~xico dcbida al retraso en Ia nntificacion. In: 

Rcvista Jcllnstituto Nacional de Salud PtJhlica, Vol. l, No.2, nwyo-julin de 1997, Mexico . 

. 
1112 lzazola, J. et al. Revista Salud PUblica de Mexko. Marzo-abril de 19Y6. P4gina 143, Mexico. 

IN EG I. Informacion Estadfstica del Sector Salud y Scguridad Social. Cuaderno Num. 15. Aguascalientes, 

Mex ico, llJ1JIJ . 
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Cuadra No. 3.1 Lugar que ocupa el SIDA como causa de muerte por grupo de edad y 
sexo en 1997. 

Lugar que ocupa cl SIDA como causa de mucrtc Tollll de Dcfunciones 
Grupos de Edad 

Porgrupo Por SCXO Porgrupo Porsexo 
Hombres Mujcres Hombres MI\Jeres 

Menos de I a no -
I a 4 - - -
5 a 14 - -
I~ a 24 8" 5" 19" 374 J02 72 

2'i a :14 4" 3" 9" 1,686 1,500 186 

35 a 44 7 6" 12" 1,217 1,073 144 

45 a 64 15" 12" 775 685 -
65 y mas - - - - - -
Mortalidad General 16 16° 4,200 3,656 544 . , . , , 
Fuente: Elaboracwn propta con base en los datos del INEGI. InformaciOn estad1sttca del 

Sector Salud y Seguridad Social. Cuaderno No. 15. Aguascalientes, Mexico. 1999. 

Las insti tuciones que notificaron estas defunciones son: 

Cuadra No. 3.2 Instituciones notificantes de las defunciones por SIDA en 1997. 

lnstituciones Numero de casos reportados % 

Sistema Nacional de Salud 3,652 86.95 

SSA 1,711 40.74 

IMSS 1,445 34.40 

JSSSTE 200 6.33 

SDN,SM,PM,ISSDF 230 5.48 

Otros 548 13.05 

Total 4,200 100.00 . , . , , 
Fuente: Elaborac10n prop1a con base en los datos del INEGI. InformaciOn estadJsttca del 

Sector Salud y Seguridad Social. Cuaderno No. 15. Aguascalientes, Mexico. 1999. 

De los 4,200 fallecimientos en 1997, al el 53.79% no es derechohabiente a servicio 

3.1 Casos de VIH/SIDA detectados en Mexico con Ia caracteristica de haber 

migrado bacia los EEUU 

A nivel nacional, las estadisticas del Sector Salud muestran que de los casas acumulados 

de personas de SIDA en Mexico, 25% de ellos tienen una historia de haber sido 

tol Entenderemos aquf por derechohabicnte de servicio medico a toda " aquella persona que tiene Ia 

posibilidad de recibir a1cnci6n medica, como resultado de una prcstaci6n !aboral, como bencficiario designado 

por el dcrechohabientc o como miembro de una instituci6n. Sc incluyc a quienes hayan adquirido un seguro 

facultativo (voluntario) en el lnstituto Mcxicano dd Segura Social (JMSS). INEGI. Conteo de Poblaci6n y 

Yivienda 1995. Resultados definitivos, Tahulados Basicos. Michoacan . Torno I. Mexico, 19%. Pag. 504 
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trabajadores temporales en los Estados Un idos por largos periodos104
, esto es, uno de 

cada cuatro personas con SIDA ha sido migrante internacional. 

Si caracterizamos al SIDA en Mexico par regiones, observamos que existen diferencias 

ante Ia magnitud del problema. La Region Occidente ocupa el segundo Iugar de Ia tasa 

mas alta de casas de SIDA- despues del D.F.- y absorbe porcentualmente casi una cuarta 

parte del total de casas. Los estados de Jalisco, Guerrero y Michoacan, presentan los 

primeros lugares en casos acumulados (con 2972, 805, 764 casos respectivamente) y 

tasas de incidencia (con 56.4, 30.9 y 22.3 respectivamente) 105
• 

Lo anterior, nos obliga a hablar de los casas de VIH/SIDA en el area rural de Mexico. 

Para abordar este tema haremos referencia al estudio retrospectivo realizado por el 

Instituto Nacional de Diagnostico y Referencia Epidemiol6gicos (INDRE, ahara 

Instituto Nacional de Salud Publica) y el Comite de Epidemiologia del Consejo Nacional 

de Prevencion y Control del SlDA (actualmente Direcci6n de Investigacion del 

CONASIDA) 106
• Los resultados obtenidos en este estudio son los siguientes: Durante l~s 

aiios de 1986 a 1994, se observa que el patron de transmision del VIH en el area rural es 

diferente al del area urbana que Mexico ha enfrentado durante los ultimos 10 aiios. Y 

que sera un tema importante en el futuro , ya que no se preve que disminuya su principal 

componente: Ia migracion a los EEUU. 

La epidemia de SIDA en el area rural es mas reciente que Ia urbana y presenta un 

crecimiento exponcncial que, a diferencia del que se conoce para las ciudades, todavia 

1114 Periodico "La Rdorma". Secci6n C Cultura, Jucves II de julio de llJ<JO. Pagina Central. 

Entrevislas realizadas por Carmen Campos para el Programa Migraci6n y SIDA, en Taller de Sexualidad para 

Didlogos en Confianza, Canalll en 199H y publ icado en: Peri6dico La Jornada. Letra S, numero 40, jueves 

4, noviembre de 1999. 
111

' CONASIDA. Situacil'm epidemiologica del SIDA. Separata de Ia Revisla SIDA-ETS. Datos actualizados 

para el I er. Trimestre, 1996; vol. 2, Num. I, Mexico. 
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no amortigua su crecimiento y se da en un grupo social con condiciones de vida mas 

precarias. En Mexico, no es sino hasta fi nales de los ochenta cuando se comienza a 

sei1alar Ia importancia de los casas entre trabajadores agricolas que laboran 

temporalmente en EEUU. 

En 1986, tres afios despues del primer caso de SIDA reportado en Ia Ciudad de Mexico, 

se notificaron 5 casas rurales procedentes de Guerrero, Jalisco. Nuevo Leon, Sinaloa y 

Veracruz; 3 de los cuales tenian como antecedente visitas a los EEUU. Los casas 

aumentaron cada afio a partir de esta fecha, solo en 1991 disminuy6; 5 en 1986, 12 en 

1987, 22 en 1988,52 en 1989, 122 en 1990, 117 en 1991 , 145 en 1992, 165 en 1993 y 

55 hasta el primero de junio de 1994. A di ferenda de los casas urbanos para los que se 

han descrito tres etapas de crecimiento -moderado hasta 1986, exponencial de 1987 a 

1989 y exponencial amortiguado desde esa fecha-, para los casas rurales no existe una 

etapa de crecimiento moderado, ya que hasta 1990 practicamente se duplicaron cada 

afio. La amortiguaci6n de Ia pendiente observada en 1994 puede estar determinada por el 

efecto de retraso de Ia notificaci6n de los casas, que en Mexico es hasta de tres aiios. De 

los 19,090 casas de SIDA en julio de 1994, 699 (3 .7%) corresponden a residentes en 

localidades con me nos de 2,500 habitantes, 17,506 (91. 7%) residian en localidades 

mayo res y para 706 (3. 7%) casas se cared a de informacion sobre este rubro. 

Se reportan casas rurales en todos los estados del pais -a excepci6n del Distrito Federal 

en donde no se encontraron casos rurales-. La proporci6n nacional de casos rurales es de 

casi 4%, con diferencias regionales interesantes. Zacatecas es el estado con mayor 

Jll(, Magis, C. et al. Casos de Sida en el area rural en Mexico. Revista Salud PUblica de Mexico, noviembre­

diciembrc, 1995, Vol. 37, No. 6, pp. 615-623 
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proporci6n de casas rurales (24%) y Baja California con menor proporci6n (1% ). La 

mitad de los estados tiene 6% o menos casas. 

El estado con Ia tasa de prevalencia mas alta es Nayarit: 102 por mill6n de habitantes; Ie 

siguen Morelos con 99, Jalisco con 90, Colima y Tlaxcala con 84. Los estados con 

menos casas son Tabasco con 5, Campeche con 6 y Chiapas con 7. La mitad de los 

estados tiene una tasa rural de 28 o menos, en comparaci6n con Ia tasa urbana de 281. La 

raz6n de tasa urbana/rural tiene un rango muy amplio desde Veracruz, donde Ia tasa 

urbana es 84 veces mas alta que Ia tasa rural, hasta Colima donde Ia tasa urbana es solo 

dos veces mas alta que la rural, con una mediana de 9. 

La edad promedio para los casas rurales es de 33.5 afios, similar a los 35.8 de los casas 

urbanos. La distribuci6n global por sexo muestra importantes diferencias, con una 

proporci6n de 21.3% casas femeninos en areas rurales comparado con una proporci6n de 

14.4% mujeres de areas urbanas. Existe una mujer con SIDA por cada cuatro hombres 

en el area rural, contra una mujer por cada se is hombres en el media urbano. Las tasas de 

prevalencia en hombres son casi tres veces y media mas altas en promedio que las tasas 

en mujeres. En seis estados no se reportan casas rurales en mujeres: Aguascalientes, 

Campeche, Chihuahua, Durango, Sonora y Tabasco. En el resto de los estados hay casos 

en ambos sexos. En un extremo para Zacatecas y Queretaro, Ia tasa de hombres es ocho 

y siete veces mas alta que Ia tasa de mujeres y, en el otro extrema, en cinco estados -

Baja California. Baja California Sur, Guanajuato, Nuevo Lc6n y Tlaxcala- Ia tasu en los 

hombres es dos veces mayor que en las mujeres. 

La Secretarfa de Salud reporta mayor proporci6n de casas rurales (58%) que el Instituto 

Mexicano del Segura Social (26.2% ). Del total dl! casos, 54.5% fallecicron, 40.8% se 

encuentran vivos y se desconoce Ia si tuaci6n del 4.7% restante. De los casas en 
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hombres, solo' 38% residen en localidades rurales y reportan ocupaciones relacionadas 

con labores agrfcolas; 13% son desempleados; 12% trabajadores de servicios publicos 

(cocina, peluqueria, etc.); 9% obreros; 5% empleados administrativos; 4% estudiantes, y 

el resto se distribuye en 16 clasificaciones. El 68% de las mujeres son amas de casa; 

2o% desempleadas; 3% trabajadoras agricolas; y, 2% trabajadoras de servicios publicos. 

Las categorias de riesgo para adultos ta mbh!n presentan diferencias entre los casos 

rurales y urbanos. La proporcion de hombres homosexuales y donadores remunerados 

fue mas frecuente en el grupo urbano que en el rural. La bisexualidad y Ia 

heterosexualidad tienen una mayor proporcion en los casos rurales. Dentro de Ia 

categoria heterosexual, para los que se conoce mas informacion sobre su pareja se 

encontraron diferencias importantes; los que reportan relaciones sexuales con 

trabajacloras de sexo comercial (TSC) tienen una mayor proporcion en el area rural, al 

igual que quienes tuvieron relaciones con mujeres con SIDA. Los casos urbanos donde 

se desconoce el factor de riesgo son casi el doble (23.9%) que los rurales (14.3% ). Para 

cuatro categorias -hemofilia, homosexualidad-drogas, prostitucion y hemofilia- no se 

encontraron diferencias entre los casos rurales y urbanos. 

AI estratificar los casos rurales con el antecedente de haber visitado los EEUU, se 

encontro que los que habfan viajado a ese pais tenian mayor probabilidad de incluir 

como factor de riesgo el uso de drogas y haber tenido relaciones sexuales con 

trabajadoras del sexo comercial (TSC). Los varones que viajan del campo a una ciudad 

no presentan diferencias en Ia categorfa sobre relaciones con TSC (17). Estos tienen tres 

veces mas probabilidades de tener parejas con SIDA: 6.3% vs 1.9%. 

En las mujeres adultas tambien los casos desconocidos son casi el dol>le entre las 

mujeres urbanas, con 23% vs 10% en las mujeres rurales. No existen mujeres del area 
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rural que sean donadoras remuneradas ni usuarias de drogas intravenosas. Ninguna de 

las otras categorias de riesgo de este grupo -sexuales o sanguineas- tuvo diferencias 

significativas en los grupos aqui estudiados. Por otro lado, muy pocas mujeres del area 

rural (22) han salida de su localidad hacia una ciudad mexicana o hacia los EEUU, por 

lo que no existen suficientes casas para evaluar diferencias significativas en las 

categorias de transmisi6n. 

En el Registro Nacional de Casos de SIDA se tienen anotados 519 menores de 15 aiios; 

de los cuales, 36 (7%) pertenecen al medio rural, 22 son hombres y 14 mujeres. El 

principal factor de riesgo es el perinatal (47.2%), seguido del transfusional (27.8%). 

Las estadisticas con que se cuenta son suficientemente claras en cuanto a que existe un 

creciente avance del SIDA en areas rurales y que es necesario establecer una correlaci6n 

entre Ia epidemia y Ia migraci6n. · La epidemia en Mexico corresponde a un mosaico 

epidemiol6gico, suma de varias epidemias, diferencias en los modos de transmisi6n, por 

sexo y las dinamicas de las diferentes areas geogrcificas. 

Aun cuando Mexico presenta casos de SIDA end6genos en areas rurales, Ia migraci6n es 

un factor que tiene una importante influencia en dichas areas, principalmente Ia que se 

dirige hacia los EEUU, que establece variaciones en las practicas de riesgo. Exis.te una 

migraci6n temporal y estacional de campesinos mexicanos hacia los EEUU, que 

incrementa interacciones entre las poblaciones estadounidense y mexicana, precisamente 

en aquellos individuos con vida sexual activa. Usualmente se trata de hombres que 

viajan sin su familia, que viven Ia mayoria del tiempo en granjas y que tienen contacto 

sexual con TSC. En ocasiones practican encuentros sexuales con otros hombres qu~ 

trabajan en las granjas. AI termino de Ia cosecha, regresan al hogar a las areas agricolas 
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de Mexico. Por otro !ado, las mujeres del media rural emigran con menos frecuencia a 

EEUU. 

La diferencia en el patron de transmisi6n bisexualidad-homosexualidad en las areas 

rurales y de sus ciudades puede es real, pero tambien sugiere que en el campo Ia primera 

preferencia es mas aceptada, mientras que Ia segunda es estigmatizada y, por lo tanto, 

subreportada. Los facto res culturales infl u yen en los conceptos relativos a practicas 

sexuales y hacen mas aceptable Ia bisexualidad. Finalmente, aun cuando Ia proporci6n 

de casas rurales de SIDA se ha incrementado, no tiene parang6n con Ia proporci6n que 

esta poblaci6n representa en el pais. 

3.2 Casos de VIH/SIDA detectados en Michoacan 

En Michoacan, de acuerdo a los datos proporcionados por el Consejo Estatal de Casas 

de SIDA (COESIDA) con datos a! 30 de septiembre de 1999, -desde d primer caso 

registrado a Ia fecha- se han reportado 1,787 casos. Que de acuerdo a su estado actual, el 

51 .2W;!;J falleci6, 24.68% ha sido diagnost icado como caso y 24.12% son seropositivos. 

La tasa de incidencia es de 4.52 personas por 10,000 habitantes y Ia raz6n de 

masculinidad 4:1, esto es, cuatro hombres por una mujer reportada (vease anexos 

nt.'unero I y 2). 

SEAOPOSilWOS 
24 . 1 2~ 

DIAGJ-IOS. C 
CASO 

24 .88'tl. 

Figma No. I 

FALLECIOOS 

51.20'10 

Estado actual de los casos de VIH/SIDA en Michoac~n 
Registro Estatal de Casas de SIDA. 30/09/1999 
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A continuaci6n se describe el comportamiento del total de casos acumulados en 

Michoacan a traves de 7 variables a saber: sexo, edad, ocupaci6n, notificaci6n por afio, 

categoria de transmisi6n, instituci6n noti fica nte y area geogr:ifica: 

a) Sexo 

El grupo de varones es el mas afectado en un 81.42% (1,455), con una tasa de incidencia 

de 7.49 hombres por cada 10,000 habi tantes. Mientras que para el sexo femenino, 

representa solo el 18.58% de los casos (332), con una tasa de incidencia de 1.65 mujeres 

por 10,000 habitantcs (vease anexo numero 2). 

MUJERE S 
18.58% 

IIOMBAES 
81 .42% 

Figura No. 2 . 

Casos acumulados de VIH/SIDA en Michoacan por sexo. Registro Estatal de Casos de 

SIDA. 0/09/1999. 

b) Edad 

Los grupos etareos o grupos de edad mas afectados por esta causa son los que se 

encuentran en Ia etapa de una vida sexual activa, esto es, las personas entre el rango de 

los 20 a los 44 afios de edad, ya que represe ntan el 76.45% de los casos acumulados 

(1 ,366). Corresponde -para este rango de edad- el 67.73% de los casos acumulados a 

varones (1,131), y el70.78% mujercs (235). (vcasc anexo numero 2) 
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23.55% 

Figura No.3 

76.45% 

Casas acumulados de VIH/ SIDA en Michoacan por grupos de edad mas afectados. 

Registro Estatal de Casas de SIDA.30/09/1999. 
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Figura No. 4 

Casas acumulados de VIH/SIDA en Michoacan por sexo en el grupo de 20 a 44 

afios.Registro Estatal de Casas de SIDA. 30/09/1999. 

c) Ocupaci6n 

Para esla variable, los casas reportados de SIDA/VIH se agrupan de acuerdo a Ia 

Clasificaci6n Mexicana de Ocupaciones (CMO) propuesla por el INEGI en el afio de 

1990107
, misma que refleja Ia estructura ocupacional de Mexico. Esta clasificaci6n se 

deriva tanto de Ia division tecnica del lrabajo como de las ocupaciones ge neradas del 

1117 INEGI. Michoacan Resultados Definitivos Tahulauos Baskos Tomo I, XI Censo General de Poblaci6n y 

Vivicncla, 1990. Mexico, 1991. 
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au toempleo. (para mas detalle, vease anexo listado de ocupaciones). Con base en esta 

propuesta, las · seis categorfas mas afectadas para el grupo de varones en forma 

decreciente son: ayudantes y similares (14.5 1%), trabajadores agropecuarios (13.96%), 

comerciantes y dependientes (9 .56%), trabajadores del servicio publico (9 .42% ), 

artesanos y obreros (9.07%) y los profesionales (7.05% ). Para el grupo de mujeres, Ia 

ocupaci6n principal mas afectada es Ia dedicada a! hogar, ya que absorbe el 56.35% de 

los casos (173) (vease anexo niimero 3). 

d) Afio de notificaci6n 

Desde el primer caso notificado en Michoacan de 1985 a! 30 de septiembre de 1999, se 

observan 4 caracteristicas basicas: 

~ El niimero de casos ha ido en aumento. 

~ La tasa de incidencia por 100,000 habitantes se increment6. 

~ La raz6n de masculinidad ha disminuido y, 

~ El porcentaje de casos en mujeres ha crecido. (vease anexo numero 4). 

Lo anterior puede observarse en las sigu ientes cuatro graficas: 
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Figura No.5 
Numero de casos de VIH/SIDA en Michoacan por aiio de notificaci()n 

Registro Estatal de Casos de SIDA. 30/09/1999. 
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Figura 6 

Casos de VIH/SIDA en Michoacan por afio y tasa de incidencia 

Registro EstaLal de Casos de Sida. 30/09/1999. 
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Figura No.7 

Casos de VIH/SIDA en Michoacan por raz6n de masculinidad. 

Registro Estatal de Casas de SIDA. 30/09/1999. 
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Figura No.8 
Porcentaje de Mujeres con VIH/SIDA en Michoacan. 

Registro Estatal de Casos de SIDA. 30/09/1999. 

e) Categorfa de transmisi6n 

Casas pediatricos: de los 47 casos de SI DA/VIH pediatricos, el 53.2% se registr6 en 

mujeres y el 46.8% en varones. Desglosados por categorfa de transmisi6n se obtiene 

que: 

~ El 74.5% via perinatal. Siendo 34.3% varones y 65.7% mujeres. 

~ El 21.3% fue vfa sangufnea. De ellos el 40% se reporta por transfusiones (75% 

en varones y 25% en mujeres) y el 60% en personas hemofilicas (100% en 

varones) • 

~ El 4.3% de los casos no esta documentado. Un caso para mujeres y otro para 

varones. (vease anexo numero 6) 
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Figura No. 9 

SANGUINEA 

NO DOCUMENT ADOS 
4 .30" 

Casas pediatricos de VIH/SJ DA por categorfa de transmisi6n . 

Registro Estatal de Casas de SIDA.30/09/1999. 

Casas en adultos: los 1,740 casas acumulados de SIDNVIH en adultos se distribuyen 

por categorfa de transmisi6n de Ia siguiente forma: via sexual 82.82%, vfa sanguinea 

7.7%, consumidores de drogas intravenosas 1.44% y el 8.05% corresponde a casas no 

documentados. (vease anexos 7, 8, 9 y 10) 

SANGUINEA 
7.70% 

NO DOaJMENT ADOS 

Figura No. 10 

82.81% 

Casas de VIH/SIDA en adultos por categorfa de transmisi6n . 

Registro Estatal de Casas de SJDA. 30/09/1999. 

Los casas acumulados y reportados via transmisi6n sexual se distribuyen de Ia siguiente 

forma : el 82.9% corresponde al sexo masculino y cl 17.'1% al sexo feme nino. Del total 

de casas de varones, el 31.6% son homosexuales, el 24.4% son bisexuales y el 44. 0% 
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son heterosexuales. Del total de casos detectados en el grupo de mujeres el 100% fueron 

heterosexuales. 

Los casos acumulados y reportados vfa sangufnea presentan las siguientes 

caracterfsticas: 

~ 70.15% por transfusiones, las mujeres representan el grupo mas afectado con 

52.13%. 

~ 19.4% consumidores de drogas intravenosas. El grupo de varones es el mas 

afectado con 96.2%. 

).> 9.7% hemofilicos, en su totalidad varones. 

~ 0. 7% exposici6n ocupacional. La persona afectada fue un var6n. 

De los casos detectados de consumidores de drogas intravenosas se clio solo en el grupo 

de varones, correspondiendo el 32% a Ia poblaci6n homosexual y el 68% bisexual. 

Y por lo que se refiere a los casos 110 documentados el 92.1% se registr6 en el grupo de 

varones y el resto en mujeres. 

f) I nstituci6n notificante 

La instituci6n que mas casos ha notificado es la Secretarfa de Salud en Michoacan 

(63 .57%), seguida por el IMSS (23.45%), particulares (7.27%) y el ISSSTE (5.71%). 

Cabe mencionar que Ia SSM atiende a poblaci6n abierta, esto es, al conj unto de personas 

que no son derechohabientes en algunas de las instituciones publicas o privaclas de salud 

(IMSS, ISSSTE, etc.) y que son responsabiliclacl de la Secretarfa de Salud (INEGI, 

1995). 
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Figura No. 11 

SALUO 

63 57% 

Casos acumulados de VIH/SI DA por instituci6n notificante. 

Registro Estatal de Casos de SIDA. 30/09/1999. 

g) Area geografica 

En 10 municipios del Estado de Michoacan no se ha registrado ningl'm caso de 

VIH/SIDA: Aquila, Caracuaro, Chinicuila, Juarez, Nocupetaro, Nuevo Urecho, Ocampo, 

Regules, Santa Ana Maya, Senguio, Tumbiscatio, Villa Madero. Si clasificamos a los 

municipios del estado de acuerdo a Ia tasa por 10,000 habitantes obtenemos el siguiente 

cuadro: 

Cuadra No. 3.3 Clasificaci6n de los Municipios del estado de Michoacan par tasas de 

VIH/SIDA. 

Tasas presentadas por Municipios 

10,000 habitantes 
Menor a I Angamacutiro, Chenin, Ch urumuco, Nuevo Parangaricutiro, Quiroga, Ziracuaretiro, 

Tlalpujahua, Marcos Castt:llanos, Numaran y Angangueo. 

1 y mas Conte pee, Tiquicheo, J.S. Verduzco, Purcpero, Villamar, Paracho, Tancftaro, 

Huandacareo, Coalcoman, Chavinda, More los, Huiramba, Penjamillo, Tuzantla, 

Charapan, Paninuicuaro , Tzitzio, I rimbo, Epitacio Huerta, Cuilt.co, Pajacuartin , 

'J'ingambato, Copandaro 

2 y mas Coahuayana, La Huacana, Puruandi ro, Villa Jimenez, Huaniquco, Cd. Hidalgo, 

Charo, Buena Vista, Pcriban, Alvaro Obreg6n, Cotija, Tingu indin, Salvador 

Escalante, Arteaga, Tux pan, Juangapeo, Tepalcatepec, Zitacuaro, Patzcuaro, 

Coeneo, Churintzio, Chilchota, Briseiias, Gabriel Zamora, Tacambaro, 

~-
3 y lll ils 

Tangancicuaro, Turicato, hongurkuaro y Tlazazulca. 
lnuuparapeo, Nalluatzcn , Ag.uilillu, V~ Carranza, Tanhuato, Chu-c.i ndtro, Susupuuto,-

Paracuaro, Zinaparo, Maravatio, Ixtlan, Vista hermosa, Qucrcmlaro, Yurecuaro, 

Tangamandapio, San Lucas, Tucumbo, La Picdad y Acuitzio. 
Contmua 
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Cuadra No. 3.3 Clasificaci6n de los Municipios del estado de Michoacan por tasas de 
VIH/SIDA. (Continuaci6n). 

Tasas pa·esentadas poa· Municipios 
10,000 habitantes 

4 y mas Sahuayo, Jiquilpan, Jacona, Zinapecuaro, Ario de Rosales, Tzintzuntzan 

5 y mas Zacapu, Huctamo, Uruapan, Ecuandureo, Zamora, Apatzingan, Tarfmbaro, Los 
Reyes. 

6 y mas Tare tan 
7 y mas Lagunillas y Aporo 

9 y mas Lazaro Cardenas 

10 y mas Mujica y Morelia 

Fuente: elaboract6n propta con datos del COESIDA. SSA. 

3.3 Casos de VIH/SIDA detectados en Michoacan con Ia caracteristica de haber 

migrado bacia los EEUU 

De acuerdo al Registro Estatal de casos de SlDA 108 para el periodo que comprende los 

afws de 1985 a 1994, del total de personas con SIDA (590 casos), el 33.39% tienen 

antecedentes migratorios a los Estados Unidos, presenta una proporci6n mas alta que en 

el ambito nacional. 

Con base a dichas estadisticas acumuladas observamos que: 

);> De los 113 municipios que conforman el estado de Michoacan, s6lo B6 presentan 

casos. 

);> De estos 86 municipios, el 70.9% tienen poblaci6n con antecedentes migratorios a 

los Estados Unidos. 

);. Del total de casos reportados por el Sector Salud en el estado, el 53.09% Licnen 

antecedentes migratorios a los Estados Unidos. 

A continuaci6n, se analizan s6lo los casos de migrantes con SIDA en Michoacan con base 

a las siguientes variables: distribuci6n geografica, sexo, ocupaci6n, . categoria de 

transmisi6n e instituci6n notificante. 
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a) Distribucion geografica 

Del total de casas acumulados con antecedente migratorio a Estados Unidos, los 

municipios de Morelia, Uruapan, Zamora, Apatzingtin, La Piedad, Huetamo y Zacapu -en 

conjunto- han notificado el52.79% del total de casas en el estado. 

Del 100% de los casas acumulados en los municipios de Alvaro Obregon, Copandaro, 

Ecuandureo, Tingiiindfn, Huetamo, Susupuato, Huaniqueo, Cheran, Gabriel Zamora, Jose . 

Sixto Verduzco, Zimiparo y Tepalcatepec, corresponden a Ia variable en estudio, esto es, 

todos los casas de SIDA presentan antecedentes migratorios a los Estados Unidos. 

En cuanto a los estados de Ia Union Americana receptores de migrantes michoacanos, los 

estados de California, Illinois y Texas, captan al54.8% de los migrantes con SIDA. 

b) Ed ad y sexo 

La mayor proporcion de los casas acumulados notificados con antecedente migratorio, se 

registra en el grupo de 20 a 44 aiios de edad (81.72%). El 95.9% corresponden al sexo 

masculino y 4.J% al sexo femenino. Para los varones, Ia proporcion se uhica de 30 a 34 

aiios con 22.23%, de 25 a 29 aiios 18.52% y de 35 a 39 aiios el 17.47%, el resto queda 

comprendido fuera del rango de edad de 20 a 44 aiios. 

Para las mujeres, Ia mayor proporcion de casas se ubica en el grupo de 25 a 29 afios con 

37.5% y de 30 a 34 con 25%, el resto queda comprendido fuera del rango de edad de 20 a 

44 aiios. 

Los amllisis por tasa, indican que los hom bres son mas afectados en una proporci6n de 

24:1. En el grupo de 30-34 afios, uno de cada 2,481 hombres se han vista afectados, 

mientras que para las mujeres del mismo grupo de edad, una de cada 62,500. 

10x COESI DA. Program a Epidemiol6gico 1985- I ()94 . Casos de SIDA con antecedente migratorio a los 

Estados Unidos de Norteamerica. Michoacan, Mexico. Marzo, 1995. 
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c) Ocupacion 

La distribucion por rama de ocupacion y sexo, es Ia siguiente: 

~ Ia tasa mas elevada para el sexo masculine es Ia del grupo de campesinos con el 

62.76%. 

~ Para el sexo femenino Ia mayor tasa de incidencia se presenta en las mujeres que se 

dedican al hogar (62.5% ). 

d) Categorfa de transmision en adultos 

Los casos notificados por categorfa de transmision y sexo, se distribuyen de Ia siguiente 

forma: 

Sexo masculine 

~ Vfa sexual (86.71%) 

a) 39.37% heterosexuales 

b) 27.13% bisexuales y 

c) 20.21 % homosexuales. 

~ Vfa transfusion sangufnea (3.73%) 

~ Drogadictos intravenosos (6.37%) 

~ el 3.19% de los casos se desconoce su forma de transmisi6n. 

Sexo femenino 

El 50% se atribuye a transmision por vfa sexual y el resto vfa transfusion sangufnea, 

ignorandose siestas transfusiones fueron realizadas en Estados Unidos. 

e) lnstitucion notificante 

La institucion que acumula el mayor numero de casos notificados es Ia Secretarfa de 

Salud con el 54.32%, el Institute Mexicano de Seguridad Social el 21.32(}f;, cl Institute 

de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado el 3.04%, y los 
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particulares el 21.32%. Se estima que Ia poblacion rural (el campesino jornalero) noes 

derechohabiente del lMSS ni del ISSSTE. 

El perfil sociodemognifico tradicional de los emigrantes mexicanos a los Estados 

Unidos, tiene una correlacion bastante alta con el perfil epidemiologico de los casas de 

SIDA que se reportan en Michoacan. El 53.09% del total de casas reportados de SIDA 

en Michoacan tienen antecedentes migrato rios en los Estados Unidos, pero estimamos 

que esta correlacion es mas alta. lEn que sentido?. En Ia cedula de levantamiento de Ia 

informacion historica del portador de VIH/SlDA, existe un item donde se pregunta al 

entrevistado si ha estado alguna vez en Estados Unidos y el Iugar especffico de su 

estancia. Si Ia respuesta es afirmativa entra a formar parte del listado de migrantes con 

VIH/SIDA. Sin embargo, nose cuestiona si Ia persona que no ha sido migrante ha tenido 

contacto sexual con algun otro migrante. De ahf que se estime que Ia correlacion es mas 

alta. 

3A El SII)A en una •·egion mkhoacanu: cl caso de Ia Region Morelia 

El universo de estudio lo constituyeron los 15 municipios que conforman Ia Jurisdicci6n 

Sanitaria No. 1 Morelia de la SSA 109
• 

Para Ia seleccion de Ia comunidad de estudio, se disefi6 y desarrollo una base de datos 

donde se capturaron los 700 registros de las personas con VIH/SIDA notificados ante Ia 

Secretarfa de Salud de 1985 al 31 de diciembre de 1999. Posteriormente se procedio a 

scleccionar aquellos casas que prcsentahan Ia caraclerfstica de ser migrantc hacia EEUU 

mayor de 15 afios. Se excluy6 a Ia poblacion infantil por falta de informacion sabre el 

estatus migracional y ocupacion de los padres. 

1 0 9 Alvaro Obregon, Copandaro, Cuitzeo, Charo, Chucandiro, Huandacareo, lndaparapeo, Maravatio, Morelia, Puruimdiro, 

Querendaro, Santa Ana Maya, Tarimbaro, Tzitzio y Zinapecuaro. 
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Cabe sefialar que, para el estudio de Ia estratificacion del VIH/SIDA solo se 

manipularon 11 variables: Edad, Sexo, Ocupacion, Escolaridad, Municipio de 

residencia, Lugares de residencia, Tipo de migracion, Grupo de riesgo, Estado actual, 

Institucion notificante e Institucion encargada del seguimiento epidemiologico. 

a) Resultados obtenidos 

AI clasificar por edad los 700 casos acumulados de VIH/SIDA notificados de Ia Region 

Morelia, se observa que el 96.3 por ciento tiene 15 afios · y mas de edad (674 casos), el 

2. 7 por ciento es me nor de 15 afios (19 casos) y el 1 por ciento no se especifica (7 

casos). (Vease cuadro No. 3.4.1) 

AI clasificar el total de los casos acumulados mayores de 15 afios (674 casos) por estatus 

migratorio, se observa que: 

);> Solo el 84.4 por ciento de los registros especificaron esta variable (569 casos). 

(Vease Cuadro No. 3.4.2) 

);> Del total de casos con estatus migratorio especificado, se aprecia que el 65.6 por 

ciento tiene experiencia migratoria (373 casos). (Vease cuadro No. 3.4.3) 

);> Del total de casos con experiencia migratoria el 18 por ciento Ia ha tenido al 

interior del estado del Michoacan (migrante estatal), el 47 por ciento al interior 

del pais ( de los cuales el 15.3 por ciento ha sido en Ia zona fronteriza norte, esto 

es, 27 casos ), y el 35 por ciento ha sido a nivel internacional (de los cuales el 

98.5 ha sido a los Estados Unidos de Norteamerica. (Vease Cuadros No. 3.4.4 y 

3.4.5) 

b) Caracterfsticas de Ia poblacion migrante 

Con base en lo anterior, el tamaiio de Ia poblacion objetivo 'del presente estudio, se 

circunscribe a 128 casos, esto es, 128 casos de VIH/SIDA acumulados en Ia Region 
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Morelia de 1985 a 1999, de 15 afios y mas, con Ia caracteristica de haber migrado hacia 

los Estados Unidos de Norteamerica. Lo anterior, representa el 22.5 por ciento de Ia 

poblaci6n mayor de 15 aiios que especificaron Ia variable de estatus migratorio (569 

casas). 

c) Ed ad y sexo 

La edad promedio en el grupo de migrantes internacionales de ambos sexos fue de 36.56 

afios, Ia edad minima encontrada fue de ] 6 aiios, y Ia edad maxima de 75 atios, con una 

desviaci6n estandar de 11.12. 

La edad promeaio en el grupo de varones migrantes fue de 36.62 aiios, Ia edad minima 

de 16 afios, Ia edad maxima de 75 afios, con una desviaci6n estandar de 11 .05. 

La edad promedio en el grupo de mujeres migrantes fue de 34.75 aiios, Ia edad minima 

observada fue de 21 aiios, Ia edad maxima de 56 aiios, con una desviaci6n estandar de 

15 .02. 

De acuerdo a Ia variable sexo; Ia mayor proporci6n de los casos acumulados, notificados 

con el antecedente migratorio ocurri6 en el grupo de varones con el 96.6 por ciento (124 

casos) y el resto fue en el grupo de mujeres (4 casas). (Vease cuadros No. 3.4.6 al 3.4.8) 

El 57.3 por ciento de los casos de los varones migrantes se ubica entre los 25 y los 39 

afios de edad. Siendo los tres grupos mas afectados: el de los 35 a los 39 atios de edad 

con el 24.2 por ciento; el de 30 a 34 aiios de edad con el 17.8 por ciento y el de los 25 a 

29 aiios de edad con el 15.3 por ciento. (Vcase cuadro 3.4.h) 

Para el grupo de mujeres migrantes, las 4 frecuencias observadas se encuentran en los 

grupos de edad de los 20 a 24, 25-29, 30 a 34 y de 55 a 59 con igual porcentaje del 25 

por ciento. (Vease Cuadra No. 3.4.6) 
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d) Ocupaci6n 

Para clasificar a Ia poblaci6n migrante por ocupaci6n, se utiliz6 el pruner nivel de 

agrupamiento de Ia Clasificaci6n Mexicana de Ocupaciones (CMO 94-95) 110
, Ia cual 

refleja Ia estructura ocupacional derivada de Ia divisi6n tecnica del trabajo y de las 

ocupaciones generadas por el autoempleo, misma que se puede observar en Ia siguiente 

tabla: 

Tabla No. 1 Clasificaci6n Mexicana de Ocupaciones. 

Clave Grupo pl'incipal 

11 Profesionistas 
12 Tecnicos 
13 Trabajadorcs de Ia educaci6n 
14 Trabajadores del arte, espectaculos y deportes 

21 Funcionarios y directivos de los sectorcs publico, privado y social 

41 Trabajadores agropecuarios (actividadcs agrfcolas, ganaderas, silvfcolas, de caza y pesca) 

51 Jefes, supervisores y otros trabajadorcs de control en Ia fahricaci6n artesanal e industrial yen 

actividades de reparaci6n y mantenim iento. 

52 Artesanos y trahajadores fabriles. 

53 Opcradores de maquinaria fija Lie movimi~.:nto continuo y equipos en el proc~.:so de producci6n 

industrial. 
54 Ayudantcs, peones y similarcs en el proccso de fahricacion artesanal e ind ustrial y en actividadcs 

de rcparaci11 n y mantenimiento. 
55 Conductores y ayudantes de conductores de maquinaria m!Svil y mcdios de lransporte. 

61 Jefes de departamento, coordinadores y supervisorcs en actividades administrativas y de servicios. 

62 Trabajadores de apoyo en actividades administrati vas. 

71 Comerciantcs y dependientes (empleados de comercio) y agcntes de ventas. 

72 Vendedores ambulantes y trabajadores ambulantes en servicios. 

81 Trabajadores en servicios personates en establecimientos. 

82 Trabajadores en servicios domesticos. 

83 Trabajadorcs en servicios de protecci6n y vigilancia, y fucrzas armadas. 

99 Otros trabajadores con ocupaciones no clasificadas anteriormente, insuficicntcnwnte cspccificadas 

y no especificadas. . , . , 
Fuente: elaborac10n prop1a con base en Ia mformac10n de INEGI. 

De los 128 casos con antecedentes migratorios a los Estados Unidos de Norteamerica, s6lo 

se conoci6 Ia ocupaci6n en el 97.6 por ciento de ellos (125 casos). (Vease Cuadro No. 

3.4.7) 

11 0 171NEGfumados Basicos del Conteo de Poblaci6n y Vivienda BUl. Mexico, 1996. pp. 510 
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d) Ocupaci6n 

Para clasificar a Ia poblaci6n migrante por ocupaci6n, se utiliz6 el pnmer nivel de 

agrupamiento · de Ia Clasificaci6n Mexicana de Ocupaciones (CMO 94-95)110
, Ia cual 

retleja Ia estructura ocupacional derivada de Ia division tecnica del trabajo y de las 

ocupaciones generadas por el autoempleo, misma que se puede observar en Ia siguiente 

tabla: 

Tabla No. 1 Clasificaci6n Mexicana de Ocupaciones. 

Clave Grupo principal 

1 I Profesionislas 

12 Tecnicos 

13 Trabajadorcs de Ia educaci6n 

14 Trabajadorcs del arte, espectaculos y dcportes 

21 Funcionarios y directivos de los sectorcs publico, privado y social 

41 Trabajadores agropecuarios (actividad..:s agrfcolas, ganaderas, silvfcolas, de caza y pesca) 

51 Jefes, supervisores y otros trabajadores de control en Ia fahricaci6n artesanal c industrial y en 

actividades de reparaci6n y mantenimicnto. 

52 Artesanos y trabajadores fabriles. 

51 Opcradores de maquinaria fija de movi mi..:nto continuo y cquipos en c) proccso de producci!Sn 

industrial. 

54 Ayudantes, peones y similares en el pmccso de fahricacion artesanal e industrial y en aclividades 

de repllracit)n y mantenimicnlo. 

55 Conductores y ayudantes de conductorcs de maquinaria m6vil y medias de transporte. 

61 Jefes de departamento, coordinadores y supervisorcs en aclividades administrativas y de servicios. 

62 Trabajadorcs de apoyo en actividades administrati vas. 

71 Comerciantes y dependientes (empleados de comcrcio) y agl!ntes de ventas. 

72 Vendedores ambulantes y trabajadores ambulantes en servicios. 

81 Trabajadorcs en servicios personates en establecimientos. 

82 Trabajadorcs en servicios domesticos. 

83 Trabajadorcs en servicios de protecci6n y vigilancia, y fucrzas armadas. 

99 Otros trabajadores con ocupaciones no clasificadas anteriormente, insuficientcmente especificadas 

y no especificadas. 

Fuente : elaborac16n prop1a con base en Ia mformac16n de INEGI. 

De los 128 casos con antecedentes migratorios a los Estados Unidos de Norteamerica, solo 

se conoci6 Ia ocupaci6n en el 97.6 por ciento de ellos (1 25 casos). (Vease Cuadro No. 

3.4.7) 

11 0 I71NEGfuillados Basicos del Con teo de Poblaci6n y Vivienda HIE. Mexico, 1996. pp. s·10 
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De acuerdo con Ia distribuci6n por rama de ocupaci6n, mas de Ia mitad de los casas 

(52.8%) se agruparon en tres categorias: trabajadores agropecuarios con el 22 por ciento 

(2H casas); ayudantes, peones y similares con el 18 po~ ciento (23 casas), y, artesanos y 

trabajadores fabriles con el12 por ciento (15 casas). (Vease Cuadro No. 3.4.7) 

Para Ia ocupaci6n trabajadores agropecuarios, el grupo de edad mas afectado se 

encuentra entre los 25 a 29 afios de edad con un 31.6 por ciento. (Vease Cuadro No. 

3.4.7) 

La mayorfa de los casos notificados en el grupo de varones migrantes (53 .2 por ciento) 

se centra en tres categorfas: trabajadores agropecuarios con el 22.6 por ciento (28 casas), 

seguida de ay udantes, peones y similares con 18.5 por ciento (23 casas); y, artesanos y 

trabajadores fabriles con 12.1 por ciento ( 15 casas). (Vease Cuadro No. 3.4.H) 

Para el grupo de mujeres, Ia ocupaci6n mas afectada fue Ia de dedicadas al hagar en un 

50 por ciento, seguida por Ia de trabajadoras de servicios personales en establecimientos 

con un 25 por ciento, y el 25 por ciento a comerciantes y dependientes. (Vease Cuadra 

No. 3.4.9) 

Por lo que se r'efiere al comportamiento hist6rico del periodo de 1985 a 1999 de las 3 

categorfas ocupacionales mas afectadas con el VIH/SIDA en Ia Region Morelia, se 

observa que Ia unica categoria ocupacional que ha tenido un comportamiento a Ia alza ha 

sido Ia de los trabajadores agropecuarios. (Vease Cuadro No. 3.4.10) 

- , ___ --· ·-- - ---
111 Cabe sefialar que Ia categoria de otrus trabajadures con ocupaciones no clasificadas anteriormente, 

insuficientemente especificadas y no especificadas, se subdividi6 a su vez en cuatro categorias: dedicadas at 

hogar; desempleado y o pensionado; estuJiante y, olnts. 
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e) Categorfa de transmisi6n 

La categorfa de transmisi6n mas afectada en los 128 casas notificados hasta el 31 de 

diciembre de 1999 con Ia caracterfstica de haber migrado a los estados Unidos de 

Norteamerica fue Ia heterosexual con un 44.5 por ciento. (Vease Cuadro No. 3.4.11) 

Ahara bien, con base a Ia variable sexo, el grupo de los 124 varones migrantes se 

clasifican porcentualmente de acuerdo a Ia siguiente forma de transmisi6n: heterosexual 

con el 43.5%, bisexual con 24.2%, homosexual, 18.5%, otras con 13.8%. (Vease Cuadro 

No. 3.4.11) 

Para el grupo de las mujeres migrantes, el 75 por ciento se atribuye a Ia transmisi6n 

heterosexual y el resto nose especifica. (Vease cuadro No. 3.4.11) 

Por lo que se refiere a Ia variable ocupaci6n, a continuaci6n se presentan las ocupaciones 

mas afectadas para cada una de las tres categorias de transmisi6n con mayores 

frecuencias obtenidas: 

~ La mayor proporci6n de los casos presentada a traves de Ia transmisi6n 

heterosexual se dio en 3 ocupaciones: trabajadores agropecuarios con el 28 por 

ciento, artesanos y obreros con 18 por ciento y ayudantes y similares con el 16 

por ciento. (Vease Cuadra No. 3.4.12) 

~ Alrededor del 50 por ciento de los casas presentados a traves de Ia transmisi6n 

bisexual (47 por ciento) se dio en 2 ocupaciones: ayudantes y similares con el 27 

por ciento, seguida por los trabajadores agropecuarios con un 20 por ciento. 

(V ease Cuadro No. 3.4.1 2) 

~ Casi el 40 por ciento de los casos presentados a traves de Ia transmisi6n 

homosexual se dio 2 en ocupaciones: comcrcian tes y dependicntcs cou un 22 por 
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ciento, seguida de los trabajadores de servicios personales con un 17 por ciento. 

(Vease .cuadro No. 3.4.12) 

f) lnstituci6n notificante y encargada del seguimiento epidemiol6gico de los casas de 

VIH/SIDA 

De los casas acumulados de 1985 a 1999 con antecedente migratorio a Estados Unidos 

de Norteamerica, Ia instituci6n notificante que acumula mayor numero de casas 

notificados es Ia Secretaria de Salud, con el 66.4 por ciento, seguida por el Jnstituto 

Mexicano del Segura Social con el 17.2 por ciento. (Vease Cuadra No. 3.4.13) 

De acuerdo a Ia variable sexo, Ia instituci6n encargada de notificar mayoritariamente al 

grupo de varones fue Ia Secretaria de Salud con el 67.7 por ciento de los casas. Para el 

grupo de las 4 mujeres las cuatro instituciones notificantes fue el Centro de 

Rehabilitaci6n Social (CERESO), el lnstituto Mexicano del Segura Social (IMSS), 

particular y Ia Secretaria de Salud (SSA). (Vease Cuadra No. 3.4.13) 

La mayorfa de los casos notificados porI a SSA -poblacion abierta 112
- se concentran en 

las siguientes tres categorias ocupacionales: trabajadores agrapecuarios con el 22.4 por 

ciento, ayudante y similares con 18.8 por ciento y artesanos y obreros con el 12.9 por 

ciento. 

La mayoria de los casas notificados por 1.:1 I MSS se concentran en las siguientes tres 

categorfas ocupacionales: ayudanles y sim ilares con el 23 por ciento, trabajadores de 

servicios personales con un 18 por ciento y artesanos y obreros con el 14 por ciento. 

(Vease cuadra No. 3.4.14) 

112 Sc cnticndc por pohlaci6n ublerta ul conjunto de personas que no so11 dcrechohublcnlcs c11 algunu!l de lull 

institucioncs publicus o privadas de salud (IMSS, ISSSTE, etc.) y que son responsabilidad Jc Ia Secrctarfa de 

Salud. !NEG!. 1995. Conteo de Poblacion y Vivienda 1995. Resultados Dcfinitivos. Tabulados llasicos, Torno 

I. Mcxiw. l'p . .S<l7. 
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La SSA que habfa notificado al 66.4 por ciento de los casas de migrantes 

internacionales, incrementa su carga de trabajo en lo que se refiere al seguimiento 

epidemio16gico, en 4.7 puntas porcentuales, como se puede apreciar en Ia siguiente 

tabla: (Vease cuadro No. 3.4.15 y Tabla No. 3.2) 

Tabla No. 3.2 Casas notificados y atendidos de YIH/SIDA porIa SSA en migrantes 

internacionales a los EEUU de 15 anos y mas. 

Ocupaci6n Casas de VIH/SIDA atendidos porIa SSA Variaci6n en 

Casas Notificados Casas atendidos puntas 

Casas % Casas % 

Trahajadores de servicios personates 6 4.7 4 3.01 - 1.6 

Ayudantes y simi lares 16 12.5 17 13.3 + 0.8 

Artesanos y obreros 11 8.6 11 8.6 

Trabajadores agropecuarios 19 14.8 26 20.3 +5.5 

Otros 33 25.8 33 25.8 

Total 85 66.4 91 71.1 + 4.7 

Fuente: elaborac16n prop1a de acuerdo a Ia base de datos de Ia JunsdiCCI6n Samtana No. 

1 Morelia. 1985-1999. 

El incremento obtenido seve reflejado por incorporar a 7 trabajadores agropecuarios que 

eran atendidos por el servicio medico particular y a un ayudante y similar. (Vease cuadro 

No. 3.4.16) 

De acuerdo a Ia variable sexo, la Secretarfa de Salud le ha dado seguimiento al 71 por 

cicnlo de los casos de varones y al 75 por ciento de los casos de mujeres migrantes. 

(Vease cuadro No. 3.4.15) 

g) Evoluci6n de los casos 

De acuerdo a la evoluci6n de los 128 casos notificados de 1985 al 31 de diciembre de 

1999 con antecedente migratorio, el 11.7 por ciento se encuentra en Ia fase de 

seropositividad (15 casas), el33.6 por ciento esta enferma (43 casas) y el 54.7 por ciento 

ha fallecido (70 casas). (Vease cuadro No. 3.4.17) 
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El grupo de edad mas afectado de los migrantes es el de los 35 a los 39 afios de edad, ya 

que agrupa alrededor de Ia cuarta parte de los seropositivos, enfermos y fallecidos (26.7 

por ciento de los casas Ia fase de seroposi tividad, 23.3 de los enfermos y el 22.9 de las 

personas fallecidas). (Vease cuadro No. 3.4. 17) 

Con base en Ia variable sexo, se aprecia que de los 124 casas de varones migrantes, el 

11.3 por ciento se encuentra en Ia fase de seropositividad, el 33.1 por ciento esta 

enferma y el 56.5 por ciento ha fallecido . Ahara bien, para los 4 casas de mujeres, el 25 

por ciento se encuentra en Ia fase de seropositividad, el 50 por ciento es enferma y el 25 

por ciento ha fallecido. (Vease cuadros No . 3.4.18 y 3.4.1<J) 

El analisis realizado del estado actual de los casas notificados por categoria ocupacional 

(vease cuadro No. 3.4.20), nos reporta que: 

~ La ocupaci6n que tiene el mayor porcentaje de personas fallecidas es el de los 

trabajadores agropecuarios con el 13.3 par ciento, seguida par el de ayudante y 

similares 12.5 par ciento. 

De acuerdo a Ia variable afio de notificaci6 n, dado que el horizonte de temporalidad de 

los casas de VIH/SIDA en el grupo de migrantes internacionales bacia los Estados 

Unidos de Norteamerica fue de 15 afios, se procedi6 a analizar a esta variable a traves de 

5 periodos, con un intervalo de 3 afios cada uno, a saber: 1985-87, de 1988-<JO, de 1991-

93, 1994-96 y 1997-99. (Vease cuadro No. 3.4.21) 

En el primer period a se concentra el 3.2 por ciento de los casas, en el segu ndo el 18.8 

por ciento, en el tercero el 31.3 par ciento, en el cuarto el 28.1 par ciento y en el ultimo 

el 18.8 par ciento de los casas respectivamente. 

El comportamiento por categoria de transmisi6n en este grupo dL: migranles 

internacionales a traves del tiempo fue Ia siguiente: 
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)> La categoria de transmisi6n heterosexual fue Ia mas afectada con 44.5 par ciento. 

Del total de casas bajo esta categorfa se observa que el numero de casos en los 

primeros 4 periodos se incremento y tuvo una ligera disminuci6n en el ultimo 

periodo. 

)> La segunda categoria de transmisi6n mas afectada fue Ia bisexual con 23.4 por 

ciento. Del total de casas bajo esta categorfa se observa que el numero de casos 

fue en aumento en los tres primeros periodos, disminuyendo en los dos ultimos 

periodos. 

)> La tercera categorfa de transmisi6n mas afectada fue Ia homosexual con el 18 por 

ciento. Del total de casos registrados bajo esta categoria se observa que el 

numero de casas aumenta· en el tercer periodo pero a partir del cuarto y quinto 

periodo su comportamiento es a Ia baja. 

El comportamiento par categorfa de transmisi6n , ocupaci6n y sexo en el grupo de 

migrantes a traves del tiempo, puede verse en los Cuadros No. 3.4.22, 3.423 y 3.4.24. 

h) Geograficamente 

De los 128 casas notificados de 1985 al 31 de diciembre de 1999 con antecedente 

migratorio, el 66 par ciento se concentra en el municipio de Morelia, siendo el segundo 

municipio con mayor numero de casas el de Tarfmbaro con el 11 por ciento. (Vease 

cuadro No. 3.4.25) 

De igual forma se observa que existen - porcentualmente- mas casos de VIH/SIDA de 

trabajadores agropecuarios procedentes del Municipio de Tarimbaro, que en el de 

Morelia. (Vease cuadro No. 3.4.27 y 3.4.28) 

Con base en Ia estratificaci6n del VIH/SIDA en poblaci6n migrante internacional bacia 

los Estados Unidos de Norteamerica, se selecciona al municipio de Tarfmbaro por 
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contener el mayor numero de casas de trabajadores agropecuarios, para realizar Ia 

investigaci6n de campo sobre los factorcs de riesgo que inciden en Ia transmisi6n del 

VlH/SIDA poi via sexual y poder traducirlos en Necesidades Basicas de Aprendizaje 

que orienten propuestas de capacitaci6n para ese grupo poblacional. 

De los 22 casos acumulados de VIH/SIDA detectados en el municipio de Tarimbaro 

para el periodo de estudio (1985-1999), 15 corresponden a Ia variable en estudio 

(migrantes hacia los Estados Unidos): 14 de ellos mayores de 15 afios (63.6 por ciento) y 

un menor a 15 aflos (4.5 por ciento). Los 14 casos de VIH/SIDA en migrantes 

internacionales mayores de 15 afios, proceden de 4 comunidades del municipio: 

Tarfmbaro, Tejaro, Cuto y El Lomet6n. Se escoge esta ultima comunidad para ser el 

estudio por ser Ia que presenta una tasa mayor por 10 mil habitantes. (Vease Tabla No. 

3.3) 

Tabla No. 3.3 Casos acumulados de VIH/SIDA en personas de 15 afios y mas 

procedentes del Municipio de Tarfmbaro con antecedentes migratorios a los Estados 

Unidos de Norteamerica. 1985-1999 

Localidad En todas las ocupacioncs En Ia ocupacion de trabajadores 
agropecual"ios 

Casos de VIH/SIDA Tasas por 10 mil Casos de VIH/SIDA Tasas por 10 mil 
hahitantes habitantes 

Tarfmbaro 9 18.0 7 14.0 

Tejaro 1 2.4 0 0.0 

Cuto 1 3.1 0 0.0 

El Lometon 3 94.6 2 63.1 
. ' . ' 

Fuente: elaboracJOn prop1a de acuerdo a Ia base de datos de Ia JunsdJCCIOn Samtana No . 

1 Morelia. 1985-1999. 
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CAPITULO IV REFLEXIONES METODOLOGICAS 

En este trabajo opte porIa investigaci6n participativa con enfoque de genero, como una 

forma de intentar revertir algunos de los aspectos negativos de las formas lradicionales 

de investigaci6n social en el area rural : monopolizaci6n del conocimienlo y de sus 

resultados por parte de una elite intelectual; cl investigado es tratado como objeto; falta 

de identiftcaci6n del investigador con su "objeto" de investigaci6n, Ia invisibilizaci6n de 

Ia muj~r en el desarrollo y Ia entrega de in l'ormaci()n por parte de Ia persona adulta sin 

recibir beneficia alguno. 

AI hablar de investigaci6n participativa con enfoque de gcnero obliga a caraderi zar dos 

modelos de intervenci6n metodol6gica: Ia investigaci6n participativa y el enfoque de 

genero. 

Como senala De Shutter113 la investigaci6n participativa es una propuesta metodol6gica 

que se inserta en una estrategia de acci6n delinida, involucrando a los bencliciarios de Ia 

misma en Ia producci6n de conocimientos. En Iugar de investigar sobre los campesinos 

para aumentar el acervo cientifico, se investiga conjuntamente con los propios sujetos, 

para de1inir acc!ones que incidan en Ia realidad en Ia que estan inmersos. La relaci6n que 

se ~stablece entre el investigador y campL'sinos es una rclaci6n entre sujctos, donde las 

1 n De Shutter, Anton ( 1981) lnvestigaci6n participativa: una ope ion m.:todol6gica para Ia ed11cac i6n de 

adullos . CREF!\L, M~xico. 
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personas adultas investigan su propia realidad. Lo anterior significa que no solo se 

contribuye con elementos para planear sino que es un proceso educativo, donde el papel 

del invest igador es fac ilitar el proceso de Ia adquisici9n del conocimiento de su realidad. 

Entenderemos aqui por realidad social Ia conexion entre Ia objetividad (Ia torma en que 

las personas se hallan involucraclas en los hechos, procesos y estructuras) y su 

percepcion e interpretacion de dicha realidad. Lo cual implica un proceso de aprendizaje 

propio. El objetivo es Ia gente misma, no el adelanto de Ia ciencia. Como diria Freire 

(1978) "s i Ia gente no habla, hay que provocarla porque no somas neutrales". 

Es importante sefialar que el termino percepcion social incl uye todos aquellos procesos 

de indole cognitiva mediante los cuales elaboramos juicios relativamente elementales 

accrca de otras personas y del mundo que nos rodea, sabre Ia base de nuestra propia 

. . d I . r . . 114 Y d d 
expen encta o e as 111iOrmaciOnes que nos transmttcn terceras personas . a o que 

el proceso de sociali zaci6n es diferente para las mujeres que los hombres, luego 

entonces Ia percepcion seni diferente para cada cual. 

En esta propuesta metodol6gica no sc pone cl~.; maniliesto que Ia pcrcepci6n e 

interpretacion de Ia realidad social se construya de forma diferente en hombres y 

mujeres. Por ello, como menciona Nunez '·resulta necesario ubicar Ia importancia de 

uti I izar el genero como categoria ck anal isis, ya que nos p~.;rmite en tender las relaciones 

entre mujeres y hombres como una construccion social analizable a traves de un 

detcrminado espacio y tiempo, donde las soc iedadcs crean una vision del mundo de 

acucrdo a las diferencias biologicas que ex isten entre los sexos, para estnblecer las 

n01mas del arden social, distribuir Ia riqueza y la manera de ejercer el poder. El genero 

114 Rubio, 1.. et. al. 1998. Psicologla social : orientaciones te6ricas y ejercicios pn\cticos. Me Graw Hill, 

Espana. 
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nos permite explicar el significado de Ia interacci6n humana y Ia forma en que son 

difcrenciados hombres y muJeres, pero no por su naturaleza biol6gica, smo por Ia 

di ferencia cultural y su valoraci6n" 1 1 5
• 

La investigaci6n participativa con enfoque de genero es Ia producci6n de conocimientos 

sobre las relaciones dialecticas que se man iliestan en Ia realidad social, es decir, entre 

las estructuras objetivas (a nivel macro y micro) y Ia manera en que se perciben a sf 

mismos hombres y mujeres en Ia relaci6n hist6rica con estas estructuras. Esta 

observaci6n epistemol6gica tiene su consecuencia para el metodo: es necesario 

involucrar a l@s sujet@s como investigador@s que estudian esa relaci6n dialectica. 

Si bien es cierto que tanto Ia participaci6n como la investigaci6n por sf solas no pueden 

producir cambios estructurales. No obstante, la concienciaci6n y la organizaci6n 

implicitas en Ia partici paci6n, mas Ia producci6n de conocimientos, por y para los grupos 

campesinos, asesorados te6rica y metodol6gicamente, pueden generar aportes poderosos 

en las acciones de transformaci6n y de cambios estructurales. Esto es, si los procesos de 

cambio que experimentan las comunidades son estudiados y comprendidos, desde 

dentro, al participar hombres y mujeres mediante una participaci6n activa, pero 

cuidadosa, en Ia marcha de los mismos. Y si, Ia acci6n de investigaci6n es desde abajo, 

porque Ia realidad se observa en forma critica por los ojos de quienes sufrcn los efectos 

de Ius cambios. Lo cual, implica un tipo de conciencia estructural e hi st6rica sobre las 

causas de su subordinaci6n y probablemente un cambio por revertir esta si tuaci6n de 

inequidad. 

Incorporar el enfoque desde dentro y desde abajo 116 signili ca facilitar -al interior de Ia 

comunidad- una seric de habilidadcs enfocadas hacia Ia conformuci6n de 1111 proyeclo 

115 Nt'1iiez, M. 2000 . Cham: Ia femenizaci6n de Ia pohro.a. Uni wrsidad i\u t6norna Chapingo, Mex ico. 
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comunitario educativo viable a futuro , valorando a Ia gente. Trabajar con Ia comunidad 

valorimdola signi1ica acompafiar a los miembros de la comunidad en la identificaci6n de 

sus propias necesidades, a traves de m<.:jorar su autoestima, recuperar su identidad 

cultural y autogesti6n. 

Una vez explicitado el marco ideol6gico de Ia presente investigaci6n, se hace necesario 

exponer asimismo los principios basicos que guiaron el proceso investigativo de los 

facto res de riesgo que inciden en Ia transmisi6n del VI I-I/SID A en El Lomet6n, una 

comunidad rural de Michoacan. 

Los principios basicos que guiaron mi trabajo fueron 7, mismos que a continuaci6n se 

describen: 

4.1 Primer principio: escuchar a Ia gcntc, comprendcr como ve sus problemas y 

nccesidades es el elemento mas importantc para el desarrollo comunit<trio 

El principia de escuchar a Ia gente se basa en Ia convicci6n de que, cuando una 

cllmunidad identitica una idea que realmcnte le es propia, ella dara un segundo y un 

tercer paso bacia un posible desarrollo sostenido; mientras que si Ia idea llega de fuera-

de un agente externo-, con frecuencia es aceptada entusiastamente solo al principia, pero 

tiende a fracasar posteriormente; y si se llegara a tener exito por los esfuerzos del agente 

ex terno, el proceso de desarrollo no seguir<l, porIa senci lla raz6n de que IHIIH.:a empcz6. 

Cuando decidi trabajar en Ia comunidad de Ei Lomet6n parti de los siguientes supuestos: 

).- desconocimiento de las necesidadcs y prioridades de Ia gente; 

}- Ia manera en que se organizaban para resol verlas; 

).;.. una total ignorancia frente a sus an tecedentes; y, 

- - - ----- ------
11

" Pantin, G. 1989. A mole cricket ca ll ed Servo!: the early years of an educational and community 
development projet. Fundacion Bernard Van Leer. The Hague, The Netherlands. 
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>- sabre todo, el desconocimiento de sus proyectos a futuro . 

Es por ello, que estableci mi primer contacto con una lider comunitaria reconocida, Ia 

directora de Ia Escuela Primaria, quien me facilit6 el primer acercamiento con Ia 

comunidad. Inicie Ia relaci6n presentandome como alumna de Ia Universidad Aut6noma 

Chapingo Campus Morelia, cuyo objetivo de mi presencia era devolver, de alguna 

manera a Ia sociedad, lo que esta habia invertido en mi formaci6n. 

Deje clara que mi presencia en Ia comun idad como "prestadora de servtcto social" 

respondia a un compromiso de apoyar cualquier idea propuesta por Ia com unidad para 

llevarla a cabo, que no me correspondia iniciar ningun proyecto especifico, ni sugerir 

ideas para que algun grupo de Ia comunidad las instrumentara. 

Lo anterior causa una sensaci6n de asombro entre l@s participantes y una serie de 

interrogantes se empezaron a gestar, que bien podrian resumirse en Ia siguiente frase ''y, 

en/once.\· ;,en que nos puede ayudar? ", a lo que les conteste "Ia mayoria de los y las 

promotoras de desarrollo comunitario genera/mente traen ya estructuradas sus 

progrwnas y/o sus cursos de capacitaci6n, pero estos nunca par/en de las necesidades, 

expeclativas e intereses de Ia poblaci6n. La formaci6n que he recibido, critica esta 

j(Hma de trabajar porque genera personas desinteresadas por el desarrollo de Ia 

comunidad La forma de trabajar que he aprendido es a partir de lo tJUe ustedes 

consideren que es su principal preocupacivn o problema, de sus necesidades ... ". 

Fue por ello que mi primera pregunta que les hice fue ;,como les gustaria que yo les 

ayudara y como podriamos empezar a trabajar?. A lo que Ia gente -en su totalidad 

mujeres- coment6 que les gustaria trabajar conmigo en un proyec to de salud 

comunitaria, identilic{mdose -a traves del di<llogo con elias y entre elias- dos accioncs 

Pantin, G. 1984. The Servo) Village". Fundaci6n 13ernard Van Leer. The Hague, The Netherlands. 
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prioritarias: mejorar Ia dieta alimenticia a traves de Ia incorporaci6n de Ia soya y Ia 

formaci6n de un grupo de promotoras de salud. Lo anterior, en virtud de los bajos 

ingresos de Ia gente y Ia ausencia de profes ionales de la salud en Ia comunidad. 

4.2 Segundo principio: partir de las ideas que Ia comunidad tiene para resolver sus 

problemas 

Escuchar a Ia gente atentamente sobre ella m1sma, su pueblo, lideres, esperanzas, 

desilusiones, temores y planes para el futu ro; me permiti6 involucrarme respetuosamente 

en Ia vida de Ia comunidad, asegun1ndoles que elias juegan una parte integral tanto en el 

disefio como Ia puesta en marcha del proyec to propuesto. 

Empezamos por establecer el dia, hora y Iugar donde se podria iniciar con el primer 

proyecto de bajo costo que Ia gente dijo desear. Se disefi6 y desarrollo -en el mes de 

abril del 200 I , por Ia tarde, en Ia escuela primaria-, un pequefio taller donJt: trabajamos 

los siguientes contenidos tematicos: aspecto fisico de Ia soya, principales paises 

proJuctores, caractL:risticas alimenticias, prim:ipales centros de venta y custos, recetas 

basicas (mismas que las mujeres elaboraron y degustaron). 

Lo anterior permiti6 partir de las ideas de Ia gente y caminar con elias a su propio ritmo. 

Este proyecto si bien es cierto que fue pequefio, tambien fue sign ilicativo pues 

estableci6 las bases de confianza mutua. Reconocimos - ambas partes- que teniamos 

mucho para dar y recibir y que comenzabamos a sentimos beneficiadas mutuamente. 

4.3 Tercer principio: involucrarse en Ia vida cotidiana comunitaria 

Con Ia tinalidad de t ~tc ilitar el intercambio de ideas y una comunicaci6n de cloble via con 

Ia comunidad, me fui involucrando lentamente en Ia vida cotidiana de Ia gen te, a traves 

del apoy~ psicol6gico a aquellas familias que asi lo requiricron, Ia asistencia a eventos 

civiles y rel igi'osos de Ia comunidad, cl tacilitar ante Ia Secretaria de Salud el 
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establecimiento de relaciones con el doctor de Ia clinica rural de Meson Nuevo, debido a 

Ia necesidad de un grupo de mujeres para capacitarse como promotoras de salud. Lo 

anterior, me permitio ir estableciendo relaciones . cordiales y de confianza con Ia 

comunidad. 

4.4 Cuarto principio: Introducir nuevas ideas a partir de las que ya existen en Ia 

comunidad 

Una vez que se lagro Ia meta, lograron plantear Ia conformacion un grupo de promotoras 

comunitarias en salud. Las . mujeres manifestaron que querian ser mujeres 

independientes, con derecho a tamar sus propias decisiones, tener acceso a servicios 

basicos de salud e influir sabre su destino; factores esenciales para lograr un desarrollo 

sostenible comunitario. Aunque reconocian, que por el momenta, podian trabajar 

conmigo otros proyectos; pero su esperanza era que a mediano plaza elias fueran 

capaces de trabajar por si solas sin Ia ayuda de promotores extemos. 

Como agente externa comprometida con Ia comunidad en facilitar sus procesos 

autogestivos, requeria tener una clara comprension de sus problemas, fuerzas, amenazas 

y caracteristicas. Para lograrlo necesitabamos realizar un diagnostico comunitario. 

Ambas partes nos comprometimos a su elaboracion. Acordamos que cualquier accion de 

desarrollo comunitario era un proceso "de" Ia gente y "por" Ia gente en vez de "para" Ia 

gente, lo que significo que el diagnostico comunitario era "de" Ia comunidad, era un 

diagnostico hecho ··par" Ia comunidad y como tal, lo importante no era reunir 

informacion, sino Ia participacion de Ia gente, para Ia organizacion y amilisis desde 

diferentes angulos de Ia informacion que elias ya conocen. 
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4.5 Quinto principio: propiciar acciones con los recursos e ideas que existen en Ia 

comunidad y del agente externo 

Bajo este principia se echo a andar el diagn6stico de El Lomet6n, utilizando Ia 

metodologia de Evaluaci6n Rural Participativa (ERP) propuesta en 1993 por el lnstituto 

de Recursos Mundiales (WRI) y el Grupo de Estudios Ambientales (GEA, A. C.) 117
• En 

Ia que se considera a Ia participaci6n popular como un ingrediente fundamental en Ia 

planeaci6n de proyectos de desarrollo sostenibles econ6mica, social y ambientalmente. 

La Metodologia ERP parte de que con frecuencia Ia solucion de los problemas 

comunitarios se encuentra en Ia local idad, basta tan solo integrar de forma sinergica el 

conocimiento local con el conocimiento tecnico para contribuir a identitlcar, desarrollar 

y promover estas so luciones. Ademas los problemas comunitarios estan intimamente 

rdacionados con los intereses de las personas atectadas y por ende, las so luciones a 

estos problemas, para ser reales y duraderas, cleberan negociarse con aquellos que 

inciden en ellos. La evaluacion participativa comunitaria culmina una vez que Ia 

comunidad revisa, ratifica, prioriza los problemas y establece diferentes opciones para 

enfrentarlos. 

La ERP fue disefiada para superar: escasa participacion local, informacion insuficiente e 

irrelevante, vision parcializada, altos costos de estudios, datos cuantitativos en desmedro 

de lo cualitativo, ausencia de diferentes actores de Ia comunidad (especialmente de las 

mujeres). 

117 WRI-GEA . 1993 . El proceso de Evaluaci6n Part icipativa: una propuesta metodol6gica. Mexico. 
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La ERP se basa en Ia logica de l@s propi@s productor@s, el canicter especifico de sus 

problemas y de sus multiples dimensiones con los conforman, en Ia divulgaci6n de 

propuestas tecnicas flexibles y el conocimiento experimental del campesino/a. 

La ERP se aplica para definir actividades de gestion local y/o externa; profundizar sobre 

problemas o temas especificos; identificar areas prioritarias de accion; dar seguimiento 

y evaluacion de las actividades; y, obtener datos socio-econ6micos. 

Los procesos claves de Ia metodologia ERP son basicamente trabajar con base a Ia 

<<optima ignorancia>>, es decir, nunca se supo todo, no se sabe todo y no se sabra todo 

de una comunidad rural. Rescatar el conocimiento popular a traves de un proceso 

investigative multidimensional , esto es, indagando lo mismo en varias formas, con 

varios equipos mullidisciplinarios y mixtos, con diferentcs tecnicas e informacion, tanto 

de eventos, procesos, gente y lugares. ldentificando con ello, problemas y posibles 

soluciones en un proceso intensivo y semiestructurado. Donde el escuchar, dialogar y 

analizar con los y las campesinas es de vital importancia. Es por ello, que es necesario 

establecer con los y las participantes el conjunto de datos optimos (pocos datos pero 

Lttiles), las bondades de partir de las observaciones, datos Je campo y archivo, mas no de 

ideas prcconcebidas; definiendo adenu1s, Ia di wrsidad de situaciones a estudiar y 

posibles formas de utilizar los proJuctos y resultados. 

El primer paso para instrumentar Ia metodologia ERP es conformar un Taller de 

Evaluaci6n Ru_ral Participativa (TERP). El TERP es un escenario creado en el ambito de 

una comunidad para producir, analizar e intercambiar, en tiempos definidos puntos de 

vista sohre experiencias e informacion accrca de las necesidades locales, los problemas y 

Ia situacion que guarda Ia comunidad, el proceso de translimnacion de Ia comunidud, las 
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alternativas que juntos, comunidad y promotores pueden encontrar para satisfacer 

necesidades locales y como contribuir a! desarrollo . 

Los y las integrantes del TERP son propuestos por Ia comunidad a traves de una 

asamblea comunitaria, con Ia caracteristica de ser actores de Ia comunidad (dirigentes, 

campesinos, amas de casa), de edades diferentes, hombres y mujeres, cuyas experiencias 

enriquecen el trabajo y donde Ia mirada de cada uno es crucial para comprender, 

diagnosticar, formulary ejecutar proyectos de accion comunitaria campesina. 

La ERP contempla el desarrollo de 6 etapas: establecimiento de objetivos y 

compromises entre comunidad y agente externo; obtencion de Ia informacion primaria 

en Ia comunidad y con ella; sistematizacion de Ia informacion; clasificacion y 

ponderacion de problemas y oportunidades de. solucion; planeacion de tareas para el 

mejoramiento comunitario y organizacion de Ia memoria del taller 

Con base en lo anterior, en asamblea comunitaria, Ia gente de El Lometon identific6 

como principal objetivo "contar con una memoria escrita Je la comunidad , en virtud de 

que no existia persona alguna que fuera receptora de Ia cultura local, ni documento que 

evidenciara el origen, desarrollo, recursos y potencialidades de Ia comunidad". Los 

compromises en Ia asamblea fueron los siguientes: 

Por parte de Ia comunidad: 

:r Seleccion de un grupo de 8 rmlJeres que serian las interlocutoras con Ia 

comunidad para obtener Ia informacion necesaria. 

:r Conseguir ante Ia direccion de Ia Escuela Primaria un espacio para el desarrollo 

del taller. 

:r Trabajar por lo menos dos dias a Ia semana. 

)..- Aportar los rccursos neccsarios para claborm Ia memoria. 
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Por parte de Ia agente extema: 

>- Capacitar al equipo de mujeres para elaborar el diagnostico y, 

>- Puntualidad en el trabajo. 

Una vez seleccionado el grupo de mujeres (a traves del reconocimiento local por su 

trayectoria como personas capaces, responsables e interesadas por Ia problematica 

comunitaria), se procedio a capacitarlas en las diferentes tecnicas para obtener 

informacion espacial , temporal y social de Ia comunidad. Para posteriormente crear los 

instrumentos correspondientes (mapas, transectos, diagramas, calendarios y entrevistas) 

que conformarian Ia memoria comunitaria. Estos instrumentos permiten identificar con 

una mirada, el sentido de relaciones diferenciales y de ubicacion, asimismo facilitan al 

equipo y comunidad tener una vision de los problemas y oportunidades desde una 

perspecti va espacial. 

Las mujeres de Ia comunidad obtuvieron Ia injiJrmw:il)n e.}pacial a traves de Ia 

observacion directa y de entrevistas informales con campesinos, ganaderos y amas de 

casa de diferentes edades. Los instrumentos que crearon fueron: 

>- Mapas esquematicos: en el que dib ujaron un mapa regional y uno comunitario, 

donde se ubican los recursos, actividades, problemas y oportunidades 

comunitarias. Se establecieron los limites geognilicos y caracteristicas de Ia 

region y de Ia comunidad. La informacion contenida en estos dos instrumentos 

es: orientacion, caminos, poblaciones, servicios, recursos naturales, rios, 

lindeliOS, instalaciones educativas y sanitarias. 

).- Transectos: se realizaron cortes rectos o travesias a lo largo de Ia comunidad para 

captar y representar Ia mayor diversidad de ecosistemas y usos de suelo de Ia 

comunidad, en una representacion que incluye un perfil del terreno con sus 
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accidentes fisicos y variaciones altitudinalcs. La informacion recogida incluye Ia 

distribuci6n de las tierras en Ia com unidad. 

:Y Esquemas parcelarios: se dibujaron algunas parcelas y establos representatives 

de la comunidad, indicandose como se utiliza el terreno. 

Datos temporales. Ademas de los datos acerca de las relaciones espaciales, el equipo de 

ERP recolect6 y analiza informacion acerca de las conexiones en el tiempo de los 

diferentes factores que definen Ia situacion regional. Se crearon tres instrumentos de 

informacion: 

}- Cronologia: es una lista de eventos clave que la comunidad considero 

importantes en su historia y permiti6 saber como han influido sobre sus recursos 

en el pasado. El equipo realizo principalmente el trabajo a traves de entrevistas 

con l@s ancian@s de la comunidad. 

}- Lineas .de tendencia: es una gratica que permitio observar los cambios que se han 

suscitado a to largo del tiempo en Ia comunidad, con Ia finalidad de aprender a 

distinguir como ve Ia comunidad los cambios a traves del tiempo, en varios 

aspectos de su vida. Las lineas de tendencia que realizo el equipo fueron dos: 

migraci6n y productividad de las tien·as. 

:Y Calendario estacional: es una matriz que ayuda a representar informacion diversa 

en un solo marco comun de tiempo. Compara las actividades del poblado, mes a 

mes, a lo largo de los distintos sectores productivos, identifica ciclos de actividad 

que ocurren periodicamente en Ia vida de la comunidad y ayuda a determinar 

periodos de problemas o de oportunidades que aparecen periodicamente dentro 

de un afio normal. El calendario cstacional discf\ado de El Lonwt6n incluy6 

actividades agricolas, sociales, enfermedades humanas y el proceso migratorio. 
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Datos sociales. Incluye infonnacion de las instituciones y actores que intervienen en Ia 

vida comunitaria. El equipo ERP vacio los datos sociales en dos instrumentos: 

~ Mapa institucional : permitio identificar I 0 instituciones al interior de Ia 

comunidad, asi como el amilisis y Ia evaluacion de sus actividades en funcion de 

su contribucion al desarrollo comunitario. 

~ Entrevistas a unidades familiares: su proposito fue obtener informacion socio­

economica, a traves de un cuestionario elaborado por elias mismas, para entender 

la amplitud de variaciones entre fami lias. En estas entrevistas el equipo tuvo Ia 

oportunidad de conversar con habitantes que no son considerados lideres o que 

no participan en grupos, entrevistandose tanto hombres como a mujeres. Se 

censaron solo a 64 de los 90 hogares que conforman El Lometon. 

Cabe sefialar que, al termino de cada instrumento de Ia etapa de recoleccion de 

informacion; el equipo de mujeres presentaba en asamblea comunitaria, los resultados 

obtenidos, con Ia tinalidad de que Ia comunidad observara aciertos, carencias e 

incongruencias de informacion. Cuando se detecto alguna de estas se procedio a Ia 

reelaboracion del instrumento. 

Una vez concluido este trabajo, se procedio a identificar los principales problemas y 

soluciones. 

Cuando se procedio a ponderar cada uno de los problemas, se observo que el unico 

problema viable, esto es, el unico problema que podian enfrentar de maneras directa 

economica y socialmente a corto plaza era Ia ausencia de personal medico, a traves de Ia 

formacion de promotoras comunitarias. 
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4.6 Sexto principio: Ia investigacion como proceso para obtener respuestas a un 

problema y donde Ia gente se queda con algun beneficio 

Este proceso tuvo dos lineas de investigacion: formacion del eqmpo de promotoras 

comunitarias e identificacion de los factores de riesgo que inciden en Ia poblacion 

migrante para no practicar un sex·o seguro y/o protegido. 

Por lo que se refiere a Ia primera linea de investigacion - aun en proceso- el equipo de 

promotoras asiste el primer viernes de cada mes a Ia Clinica Rural de Meson Nuevo para 

capacitarse. Las acciones que realizan hasta el momento son: 

).- Capacitacion de las mujeres en el uso de instrumentos basicos (baumanometro, 

bascula, regia, tablas de nutricion) para obtener indicadores directos (tension 

arterial) e indirectos ( estatura, peso y tall a) que permitan identificar problemas de 

desnutricion, obesidad e hipertension en Ia poblacion. Como resultado de esta 

capacitacion se procedio a medir y pesar a tod@s l@s nifi@s menores de 6 afios, 

asi como a Ia poblacion de 6 a 18 afios, y mas de 18 afios. Aquellas personas a 

quienes se les diagnostico algun problema de desnutricion, obesidad e 

hipertension se les canalizo a Ia Clinica de Salud para su tratamiento. 

);;> Capacitacion en primeros auxilios. Se ha participado en Ia organizacion y 

desarrollo de las semanas nacionales de vacunacion. 

Es importante sefialar que en esta linea de investigacion no se tiene Ia sistematizacion de 

Ia practica educativa. 

Por lo que se refiere a Ia segunda linea de accion, Ia experiencia investigativa en temas 

relacionados con el SIDA durante los ultimos 20 afios ha subrayado Ia necesidad del uso 

de Ia metodologia cua litativa que permitt.: entcndcr adecuadamentt.: los patrones de 

transmision del VIH, evaluar su impacto en diferentes comunidades y disefiar programas 
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de intervenci6n socioeducativas de base comunitaria mas efectivos. Si bien es cierto, 

que este tipo de metodologias presenta limitaciones en Ia generalizaci6n de resultados, 

ofrece ciertas ventajas en cuanto a Ia profundidad y flexibi lidad, asi como Ia posibilidad 

de describir aspectos no previstos y Ia posible utilidad de los resultados en Ia 

tormulaci6n de programas de desarrollo educativo. 

Con Ia finalidad de identificar los factores de riesgo que inciden en Ia transmisi6n del 

VII-I en El Lomet6n en cuatro poblaciones (migrantes, parejas sexuales de migrantes, 

hijos e hijas en edad potencial de migrar) y poder traducir estos factores de riesgo en 

necesidades basicas de aprendizaje que orienten propuestas educativas de corte 

preventivas, se utilizaron tres tecnicas cualitativas con enfoque de genero: grupos 

focales , capacitaci6n participativa y entrevista en profundidad con informantes clave. 

El tipo de muestreo que se utili z6 para seleccionar a los participantes de los tres eventos 

antes mencionados fue el muestreo no probabilistico dirigido. 

Los resultados obtenidos en esta segunda linea de investigaci6n pueden apreciarse en el 

capitulo VI de Ia presente Tesis. 

A continuaci6n se mencionan las caracteristicas de las tecnicas de grupos focales y las 

de Ia capacitaci6n participativa. 

I . Grupos focales: los grupos focal es son grupos que tienen por finalidad generar 

una conversaci6n grupal no solamente para construir un tejido lingUistico de 

opinion sobre un tema, sino tambien posibilitar el que determinados sujetos 

hablantes, reunidos en un espacio, puedan recuperar fragmentos de voces 

individuales y de una memoria hist6rica colectiva. Se trata del tipo de lenguaje, 

subjetividad y racionalidad compromctida en Ia investigaci6n con moradores y 

moradoras de los asentamientos rurales, y el tipo de problematica que se pretende 
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resolver con relaci6n a los y las participantes e investigadores, para reconstruir Ia 

subjetividad en esta especifica conversaci6n grupal 118
• La tecnica de grupos 

focales ha sido usada en las areas de salud, educaci6n, producci6n, 

comercializaci6n de Ia producci6n, ( economia y geografia), cultura, politica y 

subjetividad. Los Grupos focales se validan como tecnica durante Ia ultima 

decada, en Ia medida en que fueron capaces de irse adecuando y transformando 

en un instrumento de construcci6n de realidad social, primero de Ia propia 

comunidad y segundo, para evaluar el estado del arte de Ia misma en las areas 

antes mencionadas. 

2. Capacitaci6n Participativa: La metodologfa '·capacitaci6n participativa" se 

refiere a un tipo de desarrollo que cree en Ia posibilidad de que los promotores y 

promotoras capaciten a personas j6venes y adultas para que adquieran conciencia 

snbre sus vidas de mam:ra mas ac tiva, qw.: les haga mas fac il ll:rminar con Ia 

cultura del silencio, y que les proporcione Ia confianza necesaria para expresar 

sus intereses individuales y colectivos, ayud <1 ndoles a entender Ia dim1mica social 

y ayudandoles a identificar posibles alternati vas de soluci6n 119
• 

Este tipo de capacitaci6n ti ene sus orfgenes en Ia educaci6n de personas j6venes 

y adultas y gufa su trabajo a trav~s de los siguientes principios lx1sicos: l@s 

capacitador((0S son facilitadores de espacios para que l@s participanles piensen 

sabre su situaci6n y articulen sus propios conocimientos y necesidades para saber 

y aprender mas; Ia participaci6n es esencial para Ia construcci6n de escenarios 

11 x Letel ier, Ce linda ( 1998) Uso y producci6n de li)C us groups en moradores de asentamientos rurales. En 

Neto Joao Pessoa. Qualidade de vida e Reforma Agraria na Para iba. Conferencia organizada por Thomas 

Bamat y Genaro Leno. UN ITRABALII O-UFPb. Uras il. 
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futuros de l@s participantes; transfiere poder a estos; confia en el trabajo grupal 

y en Ia sostenibilidad de los programas. 

La capacitaci6n participativa se centra en las necesidades basicas de aprendizaje 

(conocimientos, habilidades, actitudes y valores) del participante, lo que hace que el 

aprendizaje de este sea completo, critico y Lttil. Para ello, requiere de un ambiente donde 

le valoren sus experiencias, se sientan psicol6gicamente seguros y c6modos para olvidar 

lo que ya saben, prueben sus nuevas ideas y compartan sus experiencias. AI crearse estos 

ambientes, el o Ia participante puede desarrollar sus propias normas y valores y pueden 

asumir Ia respqnsabilidad de su propio aprendizaje. 

La capacitaci6n participativa no pretenden ser una panacea, es solo el comienzo por el 

que se facilita a individuos y comunidades a participar en programas educat ivos, donde 

los miembros aprenden los unos de los otros y participan democraticamente, que aun 

con Ia participaci6n de personas analfabetas, el o Ia capacitadora participativa puede 

incorporar a todos en Ia discusi6n. 

En cada sesi6n de capacitaci6n participativa, se concentr6 el trabajo en los testimonios 

personales, incentivando a los participantes a hablar libremente sobre Ia problematica 

del VIH/SIDA y Ia migraci6n internacional a traves de Ia propia experiencia. Logramos 

que las personas superaran el miedo a extrafios y su ansiedad acerca de asuntos 

considerados dentro de Ia esfera privada. 

En este tipo de capacitaci6n participativa, las personas estan dispuestas a participar en 

programas que afectan sus vidas y su capacidad para gobernarse a si mismos. La 

capacitac i6n participativa es un modelo comprobado para alcanzar esas metas, ya que 

- - - --- - ------ - ---- - ----------
11

'
1 Srivastava, 0 . y Tandom, R. ( 1987) Part i~.:ipatory Training for Rural Development, Sodety for 

Participatory Research in As ia. New Delhi . 
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los participantes en El Lometon enfrentaron el binomio migracion-SIDA de forma 

directa, como un aspecto que afecta directamente sus vidas, tuvieron Ia disposicion para 

hablar abiertamente en presencia de personas extrar'\as, y para actuar conjuntamente para 

Ia erradicacion de esta pandemia, aun con Ia falta de autoridad y el miedo al castigo. 

Cabe sefialar que las tres variables que se cualificaron en el trabajo con grupos focales 

fueron : migracion internacional recmTente hacia los Estados Unidos, factores de riesgo 

para contraer el Vlli/SIDA y necesidades b[tsicas de aprendizaje. 

En los siguientes tres cuadros se puede apreciar Ia definicion conceptual de estas tres 

variables, sus dimensiones de am1lisis, indicadores basicos y escalas de medicion. 

Cuadro no. 4.1 Definicion operacional y cuali ficacion de Ia variab le Migracion 

internacional recurrente hacia los Estados Unidos. 

Variable Definicion conceptual Dimensiones lndicadores Escala 

(variables (definicion operacional) De 

contenidas en Ia Medic ion 

definicion 
conceptual) 

Migracion Flujo de personas que han Caracteristica del Sexo Nominal 

internaciona trabajado o buscado trabajo fluj o m igratorio Ed ad lntervalar 

I recurrente en los Estados Unidos por un Nivel educativo Ordinal 

hacia los dia calendario 0 mas al ano L':!_g_ares de destino Nominal 

Estados en mas de una ocasion y que, Ocupacion Nominal 

Unidos al menos una vez al a no Ex_Q_eriencia m!.&!"atoria Nominal 
regresa a su comunidad de Status migratorio Nominal 
origen, manteniendo lazos Cruces fronterizos Nominal 
afectivos y economicos con Coyotaje Nominal 
su nucleo familiar, y con Ia Uso de las remesas Nominal 
intencion de regresar ,_~igraci6n con famil ia Nominal 
nuevamentc a ese pals. Pcrcepci6n de l migrantc Nominal 

Percepcion de Ia Nominal 
m igracion 
Causas de Ia m!gt·acion Nominal 

Expectativas de migrar Nominal 
Cambios en los patrones Nominal 
sexuales de los 
m i_grantes --
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Cuadro 4.2 Definicion operacional y cualificacion de Ia variable Factores de riesgo. 

Variable Definicion conceptual Dimensiones Indicadores Escala 
(variables (definicion operacional) De 

contenidas en Ia Medic ion 
definicion 

conceptual) 
Factores Todos aquellos elementos de Demognlfica Ed ad lntervalar 
de riesgo orden economico, politico y/o Escolaridad Ordinal 

sociocultural que inciden en el Ocupacion Nominal 
migrante temporal recurrente Vida sexual Nominal 
para practicar un "sexo no Mensajes alusivos Conocimientos Ordinal 
protegido" con otra persona. al VIH/SIDA epidemiologicos 

Principal medio de Nominal 
informacion 
Retenci6n de los Ordinal 
contenidos de los 
mensajes 
Percepci6n de los grupos Nominal 
de riesgo 
Percepci6n de una Nominal 
persona con VIH/SIDA 
Conocimiento de una Nominal 
persona con VIH/SIDA 
Aceptaci6n de personas Nominal 
con VIH/SIDA 
Tipo de apoyo brindado a Nominal 
una persona con 
VIH/SIDA 

Transmision del Formas de transmision Nominal 
VIH/SIDA 
Prevencion del Medidas preventivas Nominal 
VIH/SIDA adoptadas ante el 

VIH/SIDA 
Conocimientos, Contacto flsico con un Nominal 
hab ilidades y uso cond6n 
del condon Uso del cond6n Nominal 

• razones uso Nominal 

• razones no uso Nominal 

Posibi lidad de usar el Nominal 
condon con persona con 
historia sexual 
desconocida Nominal 

• razones uso Nominal 

• razones no uso 
Uso del condon de Nominal 
los/las virgenes en 
futuras relaciones 

• razones uso Nominal 

• razones no Nominal 

uso 
Contmua 

176 



Cuadra 4.2 Definicion operacional y cualificacion de Ia variable Factores de riesgo. 

Variable 

Factores 
de riesgo 

Definici6n conceptual 

Todos aquellos elementos de 
orden econ6mico, politico y/o 
sociocultural que inciden en el 
migrante temporal recurrente 
para practicar un "sexo no 
protegido" con otra persona. 

D i rnensiones 
(variables 

contenidas en Ia 
definici6n 

conceptual) 

Continuacion 
Indicadores 

(definici6n operacional) 
Escala 

de 
Medici6n 

Comunicaci6n y Asistencia a eventos Nominal 
capac itaci6n en sobre VIH/SIDA 
tomo al VIH/SIDA • duraci6n Intervalar 

• Iugar Nominal 
• instituci6n Nominal 

convoc. 
Fuente principal con Nominal 
quien comparte dudas e 
inquietudes sobre 
sexualidad 
Principal lema de interes Nominal 
para asistir a un talkr 
educativo 

• persona Nominal 
confiable para 
impartirlo Nominal 

• horario 

Cuadra 4.3 Definicion operacional y cualilicacion de Ia variable Necesidades Basicas de 
Aprendizaje . 

~·- ---- ---- --~ -· 
Variabk Definicion conceptual LJ iml!nsiones Indicadores Escala 

(variables (definici6n operacional) De 
contenidas en Ia Medici6n 

delinici6n 
conceptual) 

Necesidades Conocim ientos, habilidades, Conoc imientos Percepci6n y Nominal 

basic as de actitudes y val ores codificaci6n de mensaj es 
aprendizaje. requeridos por el ser humano alusivos al VIH/SIDA 

para sobrevivir, desarrollar Transmisi6n dd Nominal 
sus capacidades, VI VII", VIIIISIDA 
trabajar en dignidad, Prevenci6n del Nominal 
participar en el desarrollo y VIH/SIDA 
mejorar Ia calidad de sus C onocimientos, Nominal 
vidas, tener decisiones habilidades y uso dd 
informadas y continuar cond6n 
aprendienclo. (World Comunicaci6n y Nominal 
Conference on Education for capacitaci6n en torno al 
all, 1990) VIII/SIDA 

Contmua 
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Cuadro 4.3 Definicion operacional y cualificaci6n de la variable Necesidades Basicas de 
Aprendizaje. 

Continuaci6n 
Variable Definicion conceptual Dimensiones Indicadores Escala 

(variables (definicion operacional) De 
contenidas en Ia Medic ion 

definicion 
conceptual) 

Necesidades Conocimientos, habilidades, Habilidades Percepcion y Nominal 
basic as de actitudes y val ores codificacion de mensajes 
aprendizaje. requeridos por el ser humano alusivos at VIH/SIDA 

para sobrevivir, desarro liar Transmision del Nominal 
capacidades, 

. . 
VIH/SIDA sus VIVIr, 

trabajar en dignidad, Prevencion del Nominal 
participar en el desarrollo y VIH/SIDA 
mejorar Ia calidad de sus Conocimientos, Nominal 
vidas, tener decisiones habilidades y uso del 
informadas y continuar condon 
aprendiendo. (World Comunicacion y Nominal 
Conference on Education for capacitacion en torno al 
all, 1990) VIH/SIDA 

Actitudes Percepci6n y Nominal 
codificaci6n de mensajes 
alusivos at VJH/SIDA 
Transmisi6n del Nominal 
VIH/SIDA ·--
Prevenci6n del Nominal 
VIH/SIDA 
Conocimientos, Nominal 
habilidades y uso dd 
cond6n 
Comunicaci6n y Nominal 
capacitaci6n en torno al 
VIH/SIDA 

Valorcs Percepci6n y Nominal 
codificaci6n de mensajes 
alusivos al VIH/SIDA 
Transmisi6n del Nominal 
VIH/SIDA 
Prevenci6n del Nominal 
VIH/SIDA 
Conocimientos, Nominal 
habilidades y uso del 
cond6n 
Comunicaci6n y Nominal 
capacitaci6n en torno al 
VIH/SIDA 
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CAPITULO V T ARIMBARO: TIERRA DE SAUCES 

Tarimbaro es una palabra de ongen chichimeca que significa "Iugar de sauces". El 

municipio de Tarimbaro se localiza al norte del estado, en las coordenadas 19°48' de 

latitud norte y 101 °1 0' de longitud oeste, a una altura de I ,860 metros sobre el nivel del 

mar. Limita al norte con Copandaro y Cuitzeo, at este con Alvaro Obregon, al sur con 

Morelia y Charo, y al oeste con Chucandiro. Su distancia a Ia capital del estado es de 12 

kms. 

Cuenta con una superficie de 25X.57 Km 2
, que representa el 0.43 por ciento del total del 

estado. 

Su relieve esta constituido por el sistema vo lcanico transversal y los cerros Tecolote, de 

Oro, de Tlacuache y Ia calle de Tarimbaro. 

Su hidrografia esta constituida por el rio San Marcos, arroyos, manantiales de agua fria, 

represas y parte del !ago de Cuitzeo. 

Su clima es templado con lluvias en verano. Tiene una participaci6n pluvial anual de 

609.0 milimetros y temperaturas que oscilan de 2.5 a 25.1 o centigrados. 

En el municipio domina Ia pradera con no pal , huisache y matorrales diversos. Su fauna 

sc conlorma por coyote, tej6n, zorrillo, tlm:uache, conejo, liebre, gurri6n, codorniz y 

golondrina. La supcrficie forestal no cs maderable y esta ocupada por mntorrales 

espmosos. 
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Los suelos del municipio datan de los periodos cenozoico, terciario, cuatemario y 

plioceno; corresponden principalmente a los del tipo chemozem. Su uso es 

primordialmente agricola y en menor proporci6n ganadero. 

5.1 Poblacion 

La poblaci6n relativa de Tarimbaro -con respecto al estado- ha permanecido casi igual 

desde 1950 al aiio 2000 120
. En Ia decada de los 50's su poblaci6n representaba el 0.96% 

de Ia poblaci6n total de Michoacan y para el aiio 2000 aument6 ligeramente al 0. 99%. 

En 1950 Ia poblaci6n masculina represent6 el 50.15% y Ia femenina el 49.85%. Para el 

aiio 2000, el porcentaje de varones di sminuye a 47.56% y el de mujeres aumenta a 

52.44%. (vease cuadro 5.1) 

Cuadra 5.1 Poblaci6n total por sexo del Municipio de Tarimbaro 1950-2000. 

Poblaci6n total por sexo 
Munic_iQio de Tarimbaro 

A rio Categoria Total llombres Mujeres % respecto al 
Estado 

1950 Estado 1 422 717 701 430 721 287 

Municipio 13 696 6 868 6 828 1.0 

1960 Estado 1 851 876 926 955 924 921 

Municipio 18 032 9 116 8 916 1.0 

1970 Estado 2 324 226 1 166 993 1 157 233 

Municipio 20 413 0.9 

1980 Estado 2 868 824 1 413 567 1 455 257 

Municipio 25 503 12 744 12 759 0.9 

1990 Estado 3 548 199 1 718 763 1 829 436 

Municipio 33 871 16 658 17 213 1.0 

1995 Estado 3 870 604 1 884 105 1 986 499 

Municipio 36 637 17 949 18 688 0.9 

2000 Estado 3 979 177 1 901 475 2077702 

Municipio 39 368 18 725 20643 0.9 

Fuente: Elaboraci6n propia con datos de los Censos Generales de Pob1aci6n y VIvienda 

VII, VIII, IX, X, XI, XII Resultados Preliminares; 1950-2000. Conteo General de 

Poblaci6n y Vivienda 1995 . INEGI. 

La tasa de crecimiento media anua1 para el periodo intercensal 1950-1995 fue de 2.2 1% 

y para Michoacan de 2.25%. Lo anterior se ha vista reflejado en el aumento de Ia 

120 IN EG I. 2000. Censo General de Poblaci6n y Viv ienda 2000. Resultados Preliminares. Mexico. pp. 

167- 178 . 
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densidad poblacional del municipio, aunque se observa un decremento en el ultimo 

periodo intercensal. Para 1950 Ia densidad era de 59.8 habitantes por kil6metro 

cuadrado, en 1960 de 78.8, en 1970 de 89.2, en 1980 de 111.4, en 1990 de 148.0, en 

1995 de 160.0 yen el 2000 de 152.25. (vease cuadro 5.2 y 5.3) 

Cuadro 5.2 Tasa de crecimiento media anua l intercensal del Municipio de 

Tarimbaro 1950-1995. 
Tasa de crecimiento media anual intercensal1950-1995 

Municipio de Tarimbaro 
Periodo Categoria Porciento 

1950-1960 Estado 2.7 
Municipio 2.8 

1960-1970 Estado 2.3 
Municipio 1.2 

1970-1980 Estado 2.1 
Municipio 2.3 

1980-1990 Estado 2.1 
Municipio 2.9 

1990-1995 Estado 1.8 
Municipio 1.6 

Fuente: El municipio en cifras. Edici6n 2000. Gobierno del estado, CIDEM, CIESEM. 

Michoacan, 2000. 

C d 53 D .d d d ua ro ens1 a e po bl . , acwn en K ? dIM ... d T ' b m_ e U111Clp!O e ar1m aro 1950 2000 -
A no Densidad de Poblaci6n 

Expresada en habitantes por km2 

Estado Municipio 

1950 23.8 59.8 

1960 30.9 78.8 

1970 38 .8 89.2 

1980 47 .9 111.4 

1990 59.3 148 

1995 59.3 160 

2000 64 .7 152.25 

Fuente : Elaboraci6n propia con datos de los Censos Generales de Poblacion y Vivienda 

VII, VIII, IX, X, XI, XII Resultados Preliminares; 1950-2000. Conteo General de 

Poblaci6n y Vivienda 1995. INEGI. 

Como se puede apreciar en el cuadro 5.4, Ia densidad poblacional del municipio de 

Tarimbaro a lo largo de 50 afios ha sido mayor que de Ia de Michoacan. 

Las tres localidades con mayor numero de poblaci6n en 1995 y que concentraron al 

34.03% de Ia poblaci6n total municipal fucron: Tarimharo con 5 mil 012 hahitantes 
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( 13.68% de la poblaci6n total municipal), Tejaro de los Izquierdo con 4 mil 197 

(11.46%) y Cuto del Porvenir con 3 mi l 256 (8 .89%) respectivamente. 

Para el periodo de 1950 a 1990, la poblaci6n urbana aument6 y en consecuencia, 1a 

poblaci6n rural disminuy6. (Vease anexo 5.4) 

5.4 Poblaci6n urbana y rural del Municipio de Tarimbaro 1950-2000. 

Poblac i6n urbana y rural 
Municip io <.It: Tarimbarn 1950- 1990 

A no Urbana Rural 
Total % Total % 

1950 0 0 13 696 100.0 

1960 0 0 18 032 100.0 

1970 2 654 13.0 17 759 87.0 

1980 3 888 15.2 21 615 84.8 

1990 14 103 41.6 19 768 58.4 

Fuente: elaboraci6n propia con base en Censos Generales de Poblaci6n y Vivienda VII, 

VIII , IX, X y·Xl ; 1950-1990. 

5.2 Vivienda 

Para el afio 2000, Tarimbaro contaba con X mil 4J<) vi vicmlas particularcs, con un 

promedio de 4.65 ocupantes por vivienda. Promedio que ha ido disminuyendo durante 

los ultimos 30 afios. (Vease cuadro numero 5.5) 

Cuadra 5.5 Viviendas habitadas, ocupantes y promedio de ocupantes del Municipio de 

Tarimbaro 1970-2000. 

Viviendas particul ares habitadas, ocupan tcs y promcdio de ocupantes. 
Municipio de Tarimbaro 1970-2000. 

Ai'lo Viviendas Ocupantes Promedio 

1970 3 274 20 413 6.2 

1980 3 9 10 25 503 6.5 

1990 6 073 33 871 5.6 
-

f-· 
1995 7 IJ I 36 637 5.1 

---- --- ---- ·-
2000 8 439 39 254 4.65 

Fuente : Elaboraci6n propia con datos de los Censos Generales de Poblaci6n y Vivienda 

IX, X, XI, XII Resultados Preliminares; 1970-2000 . Cont~:o General de Pohlacion y 

Vivienda 1995. INEUJ. 
Los principales materiales de construcci6n de estas viviendas - para el afio de 1990- son 

similares a los del estado. Porcentualmente el material predominante en pisos fue el 
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siguiente: 46.1% cemento o firme; 25 .9% madera mosaico u otros; 27.3% tierra y; 0.8% 

no especificado. 

Por lo que corresponde al material preuominante ~n paredes: 67.1% tabique, ladrillo, 

block o piedra; 29.3% adobe; 1.0% lamina de carton ; 0.9% otros materiales y no 

especificado; 0.8% madera; 0.3% embarre o baj areque; 0.4% lamina de asbesto o 

metalica, 0.2% carrizo, bambu o palma. 

Cuadro No. 5.6 Viviendas particulares habitadas segun material predominante en pisos, 

pare d h d I . . . d T ' b 1990 es y tee OS e mumctpiO e anm aro en 
Vi viendas particulares habi tadas segun mat..:rial pn.:dominante en pisos, paredes y tcc hos 

Municip io de Tarimbaro 1990 

Materi al pr..:dominante Estado Munici pio 

Absolutos Rel<llivos Abso lutos Relat ivos 

PISOS 663 496 100.0 6 059 

Ti..:rra 180 861 27.3 I 426 

C..:mento o firme 305 959 46.1 3X85 

M<tlkra. llhlsa icoy otros 17 1 555 25.9 T!.6 

No ..:spcci li cado 5 121 0 .8 , ) 

1' /\ REDI ·: S 663 496 100.0 6 059 

Lamina de carton 10 61 9 1.6 59 

Ca rrizo, bambu o palma 6 928 1.0 II 

Embarro o bajareque 7 694 1.2 18 

Madera 80 076 12.1 50 

Limina de asbesto o metitlica 2730 0.4 ' 6 

Adobe 176 795 26.6 I 773 

Tabiquc, ladrillo, block o piedra 369227 55 .6 40M 

Otros matcriales 4 602 0.7 33 

No cspeci li ~:ado 4 825 0.7 25 

TECH OS 663 496 100.0 6 059 

Lamina dc carton 109 602 16.5 575 

Palma, tej amanil o madera 19 289 2.9 32 

Lamina dc asbesto 82 685 12.5 603 

Tcja 185 545 28.0 2577 

Losa de con ~: reto , tc:lbiquc o ladrillo 253 81 9 38.3 2210 

Otros materi ales 7 430 1.1 3 1 

No cspeci licado 5 126 0.8 3 1 

Fuente: elaboracion propia con datos del XI Censo General de Poblacion y Y1vienda, 

1 1>90. M ichoacan. Resultados Deli nitivos Tahulados Basi cos. 

100.0 

23 .5 
64 .1 
12 .0 
0.-l --

100.0 
(() 

0.2 
0 .3 
0 .8 
0.-1 

29 .3 
67.1 

0.5 
0.4 

100.0 
9.5 
0 .5 

10.0 

42.5 
36.5 

0.5 
0.5 

Elmaterial preponderante en techos es: 42.53% teja; 36.47% losa de concreto, tabique o 

ladrillo; 9.95% lamina de asbesto o metalica; 9.49% lc.1mina de carton; 1.02% otros 

materiales y no especificado; 0.53% palma o madera. (Vease cuadro No. 5.6) 
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A pesar de que Ia disponibilidad de agua entubada, drenaje y electricidad se ha venido 

incrementando en las viviendas de Tarimbaro de 1970 a 1995 (al igual que en 

Michoacan), aun persisten considerables rezagos. En el municipio, el agua entubada 

aument6 de 50.60% a 93.2%; el drenaje de 13 .10% a 65.3% yen electricidad de 29.00% 

a 98.5%. (Vease cuadro no. 5.7) 

5.7 Disponibilidad de agua, drenaje y electricidad en el Municipio de Tarimbaro de 1970 

a 1995 . 

Aiio Estado Tarimbaro 

Agua Drenaje Ekct ricidad Agua Drenajc Electricidad 

1970 52.5 31.9 -18 .9 50.6 13.1 29.0 

1980 66.7 42 .1 68.5 74 () 18.2 74 .6 

1990 78.7 57.1 87.2 82.3 42.4 94.3 

1995 87.7 71.2 93 .7 93 .2 65 .3 98.5 

Fuente: elaboraci6n propia con datos del IX, X, XI Censos Generales de Poblaci6n y 

Vivienda, 1970-1990. Michoacan Perfil sociodemogrMiw del XI Censo Generales de 

Poblaci6n y Vivienda. Conteo general de Poblaci6n y Vivienda 1995. INEGI. Para el 

servicio agua se incluy6 dentro y fuera de Ia vivienda. 

5.3 Servicios publicos 

Segun el Centro de Estudios Municipales, Ia cobertura de servicios publicos tales como: 

drenaje, pavimentaci6n, alumbrado publico, recolecci6n de basura, rastro y panteones es 

deficitario. (Vease cuadro No. 5.8) 

Cuadro No. 5.8 Cobertura de los Servicios Publicos del Municipio de Tarimharo 1999, 

con base en las apreciaciones del H. Ayuntamiento de Tarimbaro es: 

Servicio Cob..:rtura 
En _j)lliTcnlaj_e 

Agua potable 85 

Drcnaic 55 

Elcctriticaci6n 90 

Pavimenlaci6n 20 

Alumbrado Pi1blico 70 
Rcwlcccu'ln d~ Basura 40 
Mercado NO 

Rastro 2 
Pante6n 7 

Cloraci6n del agua 100 

Scguridad Pi1hl ica 100 

Par'lucs y ta rdinc~ ND 

'EJ,Iicius l'i1bliws 
- Nil 

Simhologia: N.D.= No disponihlc 

Fuente: Centro de Estudios Municipales, 1999. 
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5.4 Salud 

En 1998 Ia poblaci6n derechohabiente del municipio de Tarimbaro alcanzaba un total de 

4 mil 410 personas yen su totalidad fue atendida por eliMSS. Ahara bien, Ia poblaci6n 

abierta se calculaba en mas de 34 mil personas 121
. 

La demanda de servicios medicos en el municipio es atendida por: 9 Unidades Medicas 

adscritas a Ia Secretarfa de Salud, 1 Clinica del IMSS y consultorios particulares, que 

atienden aproximadamente al 95% de Ia poblaci6n, e l resto no tiene acceso a este 

servtcto. 

Para atender a esta poblaci6n de 34 mil 806 personas (95%), los servtctos de salud 

disponian de 10 clinicas de primer nivel ; 13 camas censahles; 10 medicos generales y 12 

enfermeras; 10 consultorios y en el afio se proporcionaron 15 mil 520 consultas 

generales. 

5.5 Marginaci6n 

El municipio de Tarimbaro tiene un grado de marginaci6n medio. (Vease cuadros 5.9 y 

5.1 0) 

Cuadra Numero 5.9 Grado de Marginaci6n del Municipio de Tarimbaro, 1990. 

Conceptos Cifras 
ln v.:rs i6n federal del ramo XXVI 1997 .J 440 866 

lndicc de marginaci6n CON APO 1990: -0.328 
INDI CADORES 'Yo 

Mayorcs d.: 15 ai\os analfahdos: 18.8 
Mayores de 15 ai\os sin primaria completa: 57.4 

Ocupantes en viviendas ~articular..:s 
Sin dn:naje ni excusado: 44.6 

- ... 

Sin energia clcctrica: 5.7 
. - ... 

Sin agua cntubada: 16.6 

Con hacinamiento: 66.5 

Con piso de tierra : 24.3 
ll ab itant.:s ..:n localidades m..:nores de 5 mil hahitanles 100.0 

Poblaci6n ocupada con ingresos rnenores a 2 sa larios min imos: 68.9 

Fuente: Sistema Nacional de Informacion Municipal (SNIM), 1998, CEOEMlJN. 

121 IN EG I. 1999. Anuario Estadlstico del Estado de Michoacan . Edicion 1999, Mexico. 
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Cuadro Numero 5.10 Marginaci6n y bienestar social 

Tarimbaro 
Marginaci6n 

Grado In dice Lugar a nivel: 
Regional I Estatal I Nacional 

Media -0.33 6 I 46 I 1,481 

Fuente: Sistema Nac10nal de Informacion Mumcipal (SNIM), 1998, CEDEMUN. 

5.6 Empleo y salarios 

Para 1990, Ia poblaci6n de 12 afios y mas ascendi6 a 22 mil 490 personas en el 

municipio de Tarimbaro, de las cuales el 34.2% se encontraba ocupada; el 60.1% era 

poblaci6n econ6micamente inactiva; el 2.9% se registr6 como desocupada; y el 2.8% no 

especificada. La actividad econ6mica y el ingreso dependen del 34.2% de Ia poblaci6n 

econ6micamente activa. (Vease cuadro no. 5.11) 

Cuadro No. 5. 11 Poblaci6n de 12 afios y mas por condici6n de actividad y sexo. 

Municipio de Tarimbaro 1990. 

Poblaci6n de 12 ai'los y mas por wndicit'>n de actividad y sexo 1990 
Municipio de Tarimbaro 

Region Poblacion Poblacion Econ6micamente Activa Poblaci6n No especificado 

Total Ocupada Desocupada econ6mica lnactiva 

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer 

Estado 2352414 715056 176817 2464 1 3640 338277 1015733 37704 40546 

Tarimbaro 22490 6904 791 609 43 3070 10447 300 

Fuente : daboraci6n propia con datos de Michoacan, Resultados definitivos Tabulados 

Basicos. XI Censo General de Poblaci6n y Vivienda, 1990. INEGI 

Tarimbaro presenta para 1990, una mayor publaci()n ocupada en el sector primario, de 

acuerdo a Ia siguiente estructura econ6mica: Ia ocupaci6n en el sector primario 

representa el 51.19%, en el sector secundario el 21 .86%, en el sector terciario el 21.99% 

y se registra como no especificado el4.96%. 

Las ramas de actividad que concentran el mayor nt'm1ero de poblaci6n son Ia agricultura, 

ganaderia, caza y pesca con 3 mil 939 personas; Ia construcci6n con 892; industria 

manufacturera con 754; comercio con 608, servicios personales de mantenimiento y 
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otros con 3 70 personas y servicios comunales y sociales con 228. El total considerado 

bajo este rubro fue de 7 mil 695 . 

El total de Ia poblaci6n ocupada en 1990 de 7 mil 695 personas, se distribuye de 

acuerdo a su ocupaci6n principal de Ia siguiente lonna: trabajadores agropecuarios con 

el 50.60%, artesanos y obreros con el 14.45%, comerciantes y dependientes con el 

5.95%, operadores de transporte con el 2.64%, ayudantes y similares con el 0.40%, 

oficinistas con el 2.29%, operadores de maquinaria fij a con el 3.18%, trabajadores 

domesticos con el 2.25%, trabajadores de Ia educaci6n con el 1.36%, trabajadores en 

servicio publico con el 4.15%, trabajadores ambulantes con el 0.61 %, funcionarios y 

directivos con el 0.19%, protecci6n y vigilancia con el 1.9%, profesionales con el 

0.58%, tecnicos con el 0.96%, trabaj adores del arte con el 0.27%, inspectores y 

supervisores con el 0.25% y no especificados con el 4. 34%. (Vease cuadro no. 5.12) 

Cuadro No. 5.12 Poblaci6n ocupada por rama de actividad econ6mica. Municipio de 
Tarimbaro 1990. 

Poblacion ocupada por •·ama de actividad economica, 1990 
Municipio de Tarimbaro 

Rama de actividad No. 

Agricultura, ganaderia, caza, pesca 3 93 9 
Mineria 20 ' 

Extracci6n de petr61eo y gas 2 

Industria manufacturera 754 
Electricidad y agua 14 
Construcci6n 892 
Comercio 608 
Transporte y comunicaciones 98 
Servicios financieros 19 
Administraci6n publica y defensa 197 
Servicios comunales y sociales 228 
Serviciosprofesionales y tecnicos 81 
Servicios de restaurantes ~ hoteles 91 
Servicios personates de mantenimiento y ot ros 370 

No esEecificado J X2 
f--- - -- - -- -
Total 7 61J5 

Fuente : base de datos Fenix. CIDEM, 1995 
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AI igual que en el Estado, las tres ocupaciones mas importantes son trabajadores 

agropecuanos, artesanos y obreros, comerciantes y dependientes, que en conjunto 

representan el 71.0%. (Vease Cuadro No. 5.13) 

Cuadro No. 5.13 Poblaci6n ocupada segun ocupaci6n principal. Municipio de Tarimbaro 

1990. 

Poblaci6n ocupada segun ocupaci6n principal 1990 
Estado de Michoacan y municipio de Tarimbaro 

Actividad Estado Total 

Poblaci6n ocupada 891 873 7 695 

Profesionales 18 253 45 

Tecnicos 19 328 74 

Trabajadores de Ia educaci6n 32 362 105 

Trabajadores del arte 5 948 21 

Funcionarios y directivos 12 202 15 

T rabajadores agropecuarios 300 400 3 893 

lnspectores y supervisores 6492 19 

Artesanos y obreros 155 776 1 112 

Operadores de maquinaria fiia 19 479 245 

Ayudantes y similares 30 516 310 

Operadores de transporte 37 766 203 

Oficinistas 45 645 176 

Comerciantes y dependientes 87 081 458 

Trabajadores ambulantes 18 021 47 

Trabajadores en servicio publico 33 888 319 

Trabajadores domesticos 20 306 173 

Protecci6n y vigilancia 10 834 146 

No especificado 37 576 334 

Fuente : elaboraci6n propia con datos de Michoacan, Resultados definitivos Tabulados 

Basicos. XI Censo General de Poblaci6n y Vivienda, 1990. INEGI 

Cuadro 5. 14 Poblaci6n ocupada segun nivel de ingreso mensual. Municipio de 

Tarimbaro, 1990. 

-
Poblacl6n ocupada segun nivel de ingreso mensual1990 

Municipio de Tarimbaro 

Nivel de lngreso Estado Tarimbaro 

% 
100.0 

0.6 
1.0 
1.4 
0.3 
0.2 

50.6 
0.2 

14.5 
3.2 
4.0 
2.6 
2.3 
6.0 
0.6 
4.1 
2.2 
1.9 
4.3 

Total % Total % 

Totales 891 873 100.0 7 695 

No recibe ingreso 104 533 11 .7 1 347 

Menos de 1 salario minima 151798 17.0 1 520 

De 1 a 2 salarios mlnimos 278 601 31 .2 2 435 

Mas de 2 y menos de 3 salarios minimos 132 452 14.9 768 

De 3 a 5 salarios minimos 81 686 9.2 330 

Mas de 5 salarios minimos 60 785 6.8 311 

No especificado 82 018 9.2 984 

Fuente: elaboraci6n propia con datos de Michoacan, Resultados definitivos Tabulados 

Basicos. XI Censo General de Poblaci6n y Vivienda, 1990. INEGI 

100.0 
17.5 
19.8 
31 .6 
10.0 
4.3 
4.0 

12.8 
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Se observa un bajo nivel adquisitivo en Ia mayoria de poblaci6n ocupada de Tarimbaro 

al igual que el estado, ya que ambas poblaciones reciben de 2 o menos salario de 

mgreso. (Vease Cuadro No. 5.14) 

5. 7 Agricultura 

De acuerdo al VII Censo Agropecuario de 1991 , Tarimbaro cuenta con 30 ejidos y 

comunidades agrarias; con una superficie de 13 mil 213 hectareas; de las cuales 9 mil 

228 se encuentran parceladas. La superticie !aboral se divide en: 6 de riego, 8 de 

temporal , y el resto con riego y temporal. 

Todas las unidades que comprenden Ia superficie de labor empleaban tecnologia; a su 

vez, en 22 unidades se usa instalaciones; en 11 de elias tienen credito o seguro (8 tenian 

credito y 3 utilizan credito y seguro). 

Asimismo 29 unidades tienen como actividad principal Ia agricultura y uno Ia ganaderia. 

Las unidades de producci6n rural de Tarimbaro representan el 1.19% de las del Estado. 

En el ciclo agricola 95-96 se incorporaron al riego 1 mil 953 hectareas del municipio de 

Tarimbaro 

Para 1996, solicitaron beneficios del PROCAMPO I mil 977 productores , todos ellos 

fueron ratificados y beneficiados. El monto pagado por PROCAMPO fue de 4 millones 

178 mil pesos. 

5.8 Ganaderia 

Con base a Ia informacion proporcionada por el IN EGI, en orden de importancia se cria 

ganado: bovino, porcino, equino, caprino, ovino y sobre todo aves de corral. El 

municipio es considerado como un gran productor de leche dentro del estado. 
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En 1991 las unidades de producci6n rurales en Michoacan con explotaci6n de animales 

fueron 147 mil 596, siendo principalmente Ia cria y explotaci6n de aves de corral con 

106 mil 237 unidades, seguida por ganado equino con 98 mil 803 , ganado bovino 81 mil 

025 y ganado porcino con 52 mil 768 unidades. El municipio de Tarimbaro represent6 

con relaci6n al estado el 1.17% de las unidades de producci6n rurales con cria y 

explotaci6n de ani males, el 1.01% aves de corral, 0.01% ganado equino, 1.27% bovino y 

1.46% porcino. En terminos absolutos las unidades de producci6n fueron 1 mil 730, en 

aves de corral 1 mil 075, en ganado equino 1 mil 281, en ganado bovino 1 mil 033 y en 

ganado porcino 767. 

En este mismo aiio Ia poblaci6n ganadera predominante en Michoacan fueron aves de 

corral, bovinos y porcinos con 17 millones 050 mil 198, 1 mill6n 763 mil 189 y 1 mill6n 

085 mil 190, respectivamente. La participaci6n del municipio en Ia poblaci6n ganadera 

del Estado fue Ia siguiente: 37 mil 318 en aves de corral, 10 mil 692 bovinos, 3 mil 997 

porcinos y 3 mil guajolotes. Como se muestra Ia poblaci6n de aves de corral y de 

bovinos es Ia de mayor importancia en el municipio. 

Dentro de Ia producci6n ganadera en Ia entidad de acuerdo con su valor destaca el 

ganado bovino, que represent6 el 72.5%, seguido por el porcino con el 16.3%. En el 

municipio es poco importante Ia actividad ganadera en su conjunto si se le compara en_ 

relaci6n con Ia estatal, debido a que representa tan solo el 0.70% del total referido al 

Estado; sin embargo, al interior de Ia producci6n ganadera municipal destacan las 

m1smas espec1es, es decir, Ia bovina y Ia pore ina, con el 75 .67% y cl 10.72%, 

respectivamente. 
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En el Estado se sacrificaron 16 millones 194 mil aves, 408 mil porcmos, 254 mil 

bovinos, 126 mil caprinos y en numero muy inferior los guajolotes, los ovinos y los 

equmos. 

En Tarimbaro el numero de sacrificios fue como sigue: 12 mil aves, 2 mil 997 

guajolotes, 774 bovi nos, 1 mil 2 10 porcinos, un mil caprinos y muy por debajo le siguen 

los ovinos. 

La producci6n de carne en canal en el Estado fue de 36.7 mil toneladas de bovina, 35 

mil de porcino, 23.6 mil de aves y el resto carece de importancia. En el municipio fue 

alrededor de 263 toneladas de porcino y 89 de bovi no, careciendo el resto de 

im portancia. 

Segun el valor de Ia producci6n, las espec ies mas importantes en el Estado fueron el 

ganado bovino con 552.6 millones de pesos, el porcino con 555 .7 y las av~.:s con 224.7. 

En el municipio las mas significativas fue ron el ganado porcino con 4 millones 471 mil 

pesos, e l bovina con I mill6n 691mil y el resto se registran con cifras muy hajas. 

Dentro del volumen de Ia producci6n de otros productos pecuarios se consideran Ia leche 

de bovina y caprino, las pieles, Ia lana, cl huevo, Ia miel y Ia cera. En Michoacan 

destaco Ia producci6n de leche de bovina con 285 millones de litros, Ia de huevo con 19 

mil 15 de toneladas, Ia de pieles con 2 mil 657 toneladas y Ia de miel con un mil 682 

toneladas; las cifras de cera y lana son poco sign ificativas. En el munic ipio tambien 

destac6 Ia producci6n de leche de bovino con 6 millones 549 mil litros y el huevo con 

102 toneladas; no se registr6 producci6n de pieles; y Ia cera, miel y lana son poco 

rcpresentativas. 

5.') Silviculturu 

En el municipio de Tarfmbaro Ia producci6n forestal es nula. 
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5.10 Industria 

Las industrias establecidas en Tarimbaro son: embotelladora de refrescos, fabricas de 

laminas de carton asfaltado, procesadora de cal y plantas trituradoras de piedra. 

Las principales caracteristicas de los establecimientos manufactureros en 1994 para el 

municipio de Tarimbaro fueron las siguientes: 

).- se censaron 38 unidades economicas, 

).- el personal ocupado total promedio fue de 519, 

);;- las remuneraciones totales al personal ocupado fueron 6 millones 438 mil 300 

pesos, 

);;- los activos fijos netos ascendieron a Ia cantidad de 32 millones 443 mil 800 

pesos, 

);;- Ia formacion bruta de capital fijo fue de 409 mil 500 pesos, 

);;- Ia producci6n bruta total alcanz6 los 42 mil Iones 387 mil 600 pesos, 

);;- los insumos totales llegaron a 34 millones 691 mil 400 pesos y 

);;- El valor agregado fue de 7 millones 696 mil 200 pesos. 

5.11 Comercio 

Para 1996 el municipio de Tarimbaro registr6 8 tiendas CONASUPO, 4 tianguis y l 

rastro mecanizado. No dispone de una central de abasto, ni con centros rcceptores de 

productos basicos, ni mercado publico. Y para 1999, Tarimbaro solo contaba con 

bodega de Boruconsa con capacidad de I mil 900 loneladas. 

5.12 Turismo 

En el municipio se pueden apreciar monumentos arquitect6nicos como: el Templo 

Parroquial de San Miguel Arc{mgel y cl Exconvento Franciscano tkl siglo XVI; 
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Santuario de Ia Virgen de Ia Escalera, construido en 1571 y Exhacienda de Guadalupe de 

1536. Ademas cuenta con una Zona arqueologica en el Cerro de Ia Mesa. 

5.13 Transportes y comunicaciones 

Vias de comunicacion 

Se comunica por Ia carretera federal No. 43 Morelia - Salamanca,' Ia autopista Mexico 

Guadalajara y caminos de terraceria, ademas cuenta con telefono, telegrafo, correo y 

autobuses foraneos de segunda clase. 

Tarimbaro cuenta con 73 .70 kilometros de carreteras pavimentadas, que se clasifican en 

28 kilometros de troncal federal pav imentada, 12.10 alimentadoras estatales 

pavimentadas yen 33.60 caminos rurales revestidos. 

5.14 Finanzas puhlicas 

Para el afio de 1994 el municipio de Tarimbaro tuvo ingresos por el orden de los 2 

millones 905 mil pesos (equivalentes al 0.6 % del total estatal), dcrivados de los 

siguientes conceptos: participaciones lederales 68 .65%, impuestos 12.92%, 

aprovechamientos 11.12%, derechos 3.8o1YI,, contribuciones especiales 3.0(>% e ingresos 

extraordinarios con 0.3%. Como puede apreciarse existe una fuerte dependencia de las 

partici paciones federales. 

A su vez, los egresos totales para 1994 fueron de 2 millones 832 mil 200 pesos, 

conforme a los siguientes rubros: servicios personales el 38.25%, en obras publicas e1 

22.81%, en servicios generales el 16.84%, en suhsidios y aportacioncs el I I .67%, en 

materiak·s y suministros e) 7.7%. en hkncs muehks e inmuebles cl 1.:26° ~ • y e.n pugo de 

Ia deuda publica el I .46%. Sobresaliendo el predominio del gasto corriente, lo que deja 

almunicipio practicamente sin Ia posibilidad de realizar inversiones y muy poco margen 

para olna ptlhlica. 
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CAPiTULO VI LA PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD EN LA 

IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO DEL VIH/SIDA 

El insumo para identificar los factores de riesgo de las familias rurales con experiencia 

migratoria ante el VIH/SIDA, fue Ia participaci6n de Ia comunidad en 4 momentos 

clave: Taller de Evaluaci6n Rural Participativa, grupos focales, entrevistas con 

informantes clave (agentes sociales que inciden con su pnictica en el desarrollo 

comunitario) y Ia capacitaci6n participativa. 

Una vez identificado los factores de riesgo se traducinin en Necesidades Basicas de 

Aprendizaje (NEBA's) que permitan disefiar una propuesta de disefio curricular para Ia 

prevenci6n del VII-1/SIDA. 

Lo anterior puede apreciarse en Ia siguiente figura · 
.I 

TERP 
Participaci6n ~I 
comunitaria 

I 4 Momentos Clave ::·1 Grupos Focales .. (Tecnicas) ... 
Entrevistas I .. ... Informantes Clave 

.. 
Capacitacion ... , Participativa ---.1 Insumos para identificar los factores de riesgo I 

Figura No. 12 
Mapa conceptual de Ia participaci6n comunitaria en Ia identificaci6n 

de los factores de riesgo. 
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Con base en el mapa anterior, el capitulo se estructura en cinco apartados, uno para cada 

momenta y otro para Ia identificacion de los factores de riesgo. 

6.1 Diagnostico comunitario 

El diagnostico comunitario participativo se llevo a cabo durante los meses de abril a 

julio del 200 l, fue realizado por ocho mujeres, esposas de migrantes, quienes a traves de 

. Ia observacion y Ia entrevista con los anc ianos "tigres de la comw1idad", informantes 

clave y con l@s jef@s de los hogares, lograron levantar Ia informacion y Ia 

estructuraron en cuatro apartados que contienen Ia siguiente informacion: 

~ Primero.- informacion espacial. En esta dimension se desarrollaron 4 

instrumentos (dibujos), tales como: mapa regional, mapa comunitario, 

distribucion de tierras y esquema parcelario, 

);- Segundo.- informacion temporal. Se desarrollaron 3 instrumentos: cronologia de 

Ia comunidad, calendario estacional y lineas de tendencia. 

~ Tercero.- datos sociales. Se desarro llaron dos instrumentos: mapa de percepcion 

de las instituciones y entrevistas a 64 de los 90 hogares existentes. 

~ Cuarto.- Clasificacion y ponderacion de problemas y oportunidades de solucion. 

La informacion obtenida, tal cual se estructuro por las participantes, se presenta a 

continuacion: 

6.1.1 Informacion cspacial 

La comunidad del Lometon pertenece al mumctplO de Tarimbaro, colinda con las 

poblaciones de: Santa Ana, Cuitzillo y Tejaro . 

Los datos que pudimos recabar de los origenes del Lometon es que su nomhre significa 

LOMA, porque se encuentra ubicada en una lomita, aunque muy poco pronunciada. 

Segun nos informaron las personas mayo res de esta comunidad, El Lometon se fundo 
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hace mas o menos 115 afios, donde vivian los trabajadores de Ia hacienda de "El 

Calvaria", pero por tiempos de Ia Revoluci6n se repa11ieron las tierras de esta hacienda y 

se les dieron a algunos trabajadores. 

De las personas que se tiene conocimiento y que fundaron esta comunidad fueron: Don 

Carlos Ramirez, Don Ramon Ramirez, Don Francisco Fraga, Don Petronilo Ramirez, 

Don Severiano Alonso, Don Diego Mora, Pedro Nufiez, Mauro Garcia y Macario 

SeiTato. 

La comunidad del Lomet6n, cuenta con aproximadamente 160 hectareas de tierra de 

cultivo. De las cuales 90 hectareas pertenecen a Ia pequefia propiedad y 70 hectareas al 

ejido. 

Las tierras son de riego, antes habia Iagunas en estos terrenos, actualmente ya no se 

cuentan con estos recursos, ahora se sustrae el liquido a traves de pozos. La calidad de 

estas tierras es regular ya que algunas son tierras buenas y otras salitrosas. Las tierras 

salitrosas se tienen que preparar mucho con el excremento de las vacas para que Ia tierra 

se abone y pueda ser cultivada. Todas las tierras son cultivadas, aunq ue sale muy 

costoso trabajarlas, ya que se tiene que pagar cada riego, y, por ser agua de pozo sale 

muy costoso. 

El cult ivo de las tierras es un trabajo muy arriesgado, ya que, se le invie11e mucho dinero 

y esfuerzo y algunas veces se piercle el cu ltivo por las inclemencias del tiempo como lo 

es las heladas o el granizo, lo importante de todo esto es que los hombres de esta 

comunidad son trabajadores y quieren a Ia tieiTa "Si una vez falla, haber si para Ia otra 

no" es su lema. 
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Hace algunos afios Ia tierra era muy buena y se sembraban diferentes productos como: 

camote, jicama, jitomate, etc. Actualmcntc Ia caliuad uc las tierras esta uecayendo y 

ahora lo que masse cultiva es el mafz, alfalfa y avena. 

La comunidad .de El Lometon tiene mas re lacion con el municipio de Tarimbaro, ya que 

ahi es donde recurre Ia mayorfa de los habitantes por el servicio de registro de 

nacimientos y a arreglar diferentes doc umentos, tambien al servicio de panteon y 

algunos otros servicios. Tambien se tiene relacion con Ia comunidad de Tejaro, aunque 

en menor grado, ya que ahf se acude tambien a registrar los nacimientos de los nifios, al 

registro civil y como a esa parroquia pcrtenece csta comunidad, se rccurre ahf para 

solicitar los servicios religiosos necesarios. Otras comunidades con las que se tiene 

relacion son Santa Ana, Magdalena, San Pedro. Con Ia comunidad de Cuitzillo casi no 

se tiene relacion exceptuando nada mas d hecho de que contraen matrimonio personas 

de esta comunidad con personas de esas comunidades y sc tiene nada mas una relacion 

de parentesco. Con Meson Nuevo, Ia relacion que se tiene es que ahf esta Ia Clinica de 

Salud a Ia que pertenece esta comunidad . 

Contamos con servicio de transporte muy escaso. Por tener solo un camion, se tiene Ia 

oportunidad de sal ir a Ia ciudad de Morel ia 3 veces, a las 7 y 10 de Ia manana y 2 de Ia 

tarde . De Ia ciudad de Morelia al El Lometon entran a las 9 de Ia manana y 2 y 4:30 de 

Ia tarde. El costo del pasaje es de 7 pesos por persona. Tambien se pueden transportar 

bultos, pero por cada uno de estos se paga 7 pesos mas. 

Las localidades que circundan a Ia comunidad de El Lometon pueden observarse en e) 

siguiente mapa : 
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Figura 13 

Mapa Regional de El Lomet6n (Fotograffa: Imelda Herrera) 

La comunidad de El Lomet6n cuenta con 90 viviendas de Ia comunidad. Todas las 

viviendas tienen servicio de agua entubada dentro del ten·eno y luz. Solo 88 viviendas 

cuentan con serviL:io de drenaje, las personas que viven en esas dos vivicndas defecan a 

ras del suelo. 

Fn el mapa comunitario se dibujan cada una de las casas con el nombre del jefe o Ia jefa 

de hogar, asi como las instituciones que ex isten en Ia comunidad: iglesia, jardin de nifios 

y nifias, Ia escuela primaria, 2 Tiendas de abarrotes, un local de Alcoh61icos An6nimos, 

el telefono pliblico, molino, pollcria, casas del Encargado del Orden y dd Comisariado 

Ejidal. 
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Dentro de las instalaciones del jardin de nifios existen resbaladillas, pasamanos y 

volantines donde los nifios y nifias pucden pasar un rato agradable. En Ia escuela 

primaria existe una cancha de basket ball donde juegan los jovencitos. Es importante 

sefialar que estos son los dos lugares que ex isten para Ia recreaci6n y el esparcimiento de 

Ia poblaci6n. 

La distribuci6n espacial de las viviendas, los servicios y Ia tierra de labor aparecen en el 

siguiente mapa. 

. ' 
·' . 

j J 

Figura No. 14 

Mapa comunitario (Fotografia : Imelda Herrera) 

Las tien·as de Ia Comunidad del Lometon se encuentran divididas en 5 secciones : Bajio 

Grande, Bajio Chico, El Arena! , El Calvario y las Pilas. 

La secci6n de El Arena) se divide en parcelas con medidas de aproximadamente 850 

metros cuadrados cada una, Ia calidad de Ia tierra es buena. 
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En el Bajio Grande las parcelas son mas pequefias, miden 450 metros cuadrados 

aproximadamente cada una y tiene tanto tierras buenas como salitrosas. 

En el Bajio Chico, Las Pilas y El Calvaria las parcelas son aun mas pequefias, menos de 

450 metros cuadrados cada una, se cuenta con tierras buena y salitrosas. 

Por este motivo de Ia calidad de las tien·as, desde los primeros duefios se decidi6 

repartirse tierras del Bajio Chico y del Bajio Grande para que todo fuera equitativo, esto 

es, para que les tocara tanto tierra buena como salitrosa, de igual manera pas6 en el 

Calvaria, Las Pilas y El Arena!. 

A lo largo de los t:lltimos ochenta afios, Ia tierra se ha ido vendiendo para emigrar a Ia 

ciudad o se ha ido heredando, pero se siguen trabajando. 

Todas las parcelas cuentan con el mismo sistema de riego, tienen cajones de desagiie que 

pcrtenecen a 27 personas de Ia pequefia propiedad. 

El ejido esta conlormado por 27 personas, de las cuales solo 7 son originarios de Ia 

comunidad y 20 son de fuera. 

En el plano parcelario, se pueden apreciar las cinco secciones antes mencionadas asi 

como las grandes extensiones de tierra que pertenecen al fraccionamiento residencial 

que esta en proceso de construcei6n "Paraiso Escondido". Este terrcno rue vendido a 

personas provenientes de Ia ciudad de Morelia. 

Es importante sefialar que Ia comunidad at.'m no se ha detenido a reflexionar sobre las 

posibles consecuencias que tracra Ia construcci6n de este fraccionamicnto en cuanto el 

uso del recurso agua y del contraste con las formas de vida citadina de los futuros 

pobladores. 

lJna de las accioncs que se han hecho para dar servicio a los mwvos pohludorcs dd 

1-'raccionamiento Paraiso Escondido es ampliar una de las dos tiendas de aharrotcs, para 
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que funcione como minisuper. Aunque es importante comentar que dicho 

fraccionamiento tiene una area de locales comerciales para satisfacer las necesidades de 

SUS SOCIOS. 

Figura No. 15 

Mapa Distribuci6n de Tierras (Fotografia: Imelda Herrera) 

Como una fom1a de ejemplificar las caracteristicas prevalecientes en las parcelas de El 

Lomet6n, se seleccion6 Ia parcela de Don Ramiro Ramirez, quien es un campesino que 

tiene tanto tierras salitrosas como tierras buenas en su parcela. 

Los dos tipos de tierra se preparan de igual manera, pero a Ia hora de Ia producci6n no 

da Ia misma cantidad de producto. La tierra buena da mas maiz, Ia tierra salitrosa da 
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menos producci6n de maiz. Por este mot ivo, lo que el invierte en sembrar esta tierra 

algunas veces no es redituable para eJ. 

Asi como se enfrenta el senor Ramiro a! problema de Ia baja de producci6n del maiz, 

existen otras personas en igualdad de situac iones, muchas veces preparan las tierras con 

el excremento de las vacas para lograr que haya un poco mas de producci6n. 

En el siguiente mapa parcelario se puede apreciar Ia producci6n de maiz en terrenos con 

calidad de Ia tierra diferente: una parcela salitrosa y una buena. 

Figu ra No. 16 

Mapa parcelario de Ia tierra de Don Ramiro Ramin.:z (Fotografla: Imelda llerrera) 

Tambien como una forma de caracterizar Ia segunda ocupaci6n de los pohladores de Ia 

comunidad, hicimos el esquema del estahlo del senor Jest'1s Ramirez. 

Una Je las fuentes principales de trabajo de Ia pohlaciou de El Lometon, es dedicarsc a 

Ia producci6n de leche en los pequefios es tahlos. 
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Figura No. 17 

Mapa parcelario del establo de Don Jesus Ramirez (Fotografia: Imelda Hemra) 

Los establos se enfrentan con las diticultades de que eshin carentes de todos los servicios 

de asistencia tecnica para que haya una mejor produccion de leche y mejores 

condiciones para los animales. Por lo tanto, los costos tan elevados de materias primas 

como son medicam~.:ntos, alimentos y materiales de construccion para ten~.:rlas en buenas 

condiciones provocan que lo que se lc invierte sea mucho mas elevado que lo que 

producen, ya que el precio de Ia leche cs mucho mas bajo y muchas veces no alcanza 

para nada mas que su propio mantenimiento. La produccion de leche es vendida a 

intermediarios de Ia misma localidad. 

Existe un periodo muy malo para Ia venta de leche, ya que los intermediarios a los que 

sc les venden Ia leche -en temporadas de vacaciones escolares- tienen menos pedidos y, 

por este motivo, los productores salen afectados, ya que algunos intermediarios les dejan 

Ia leche y lo pagan a un precio mas bajo y por estas causas muchos de los hombres 
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emigran a Estados Unidos o a otros lugares en busca de trabajos mejores, para mejorar 

las condiciones de vida de su familia. lncluso muchas veces hasta Ia mujer tiene que 

emigrar. Los esposos dejan a los hijos con familiares mientras ellos consiguen trabajo. 

6.1.2 Informacion Temporal 

El Lomet6n se funcl6 en 1986 con nueve familias de trabajadores de Ia I lacienda del 

Calvaria. A partir de esta fecha los acontecimientos hist6ricos que recordamos como 

mas importantes que se han suscitado en esta comunidad son principalmente los que se 

retieren a! reparto de Ia tierra y Ia prestaci6n de servicios. 

En 1930 se crea el primer molino en Ia comunidad, el cual vino a ayudar a las mujeres 

en sus labores del hogar, reduciendo las horas que se dedicaban a Ia elaboraci6n de las 

tortillas, puesto que antes las muj eres cocian el maiz, lo molian y empezaban a tortear 

en sus casas. El molino es especial para nosotras porque aparte de reducir las horas de 

trabajo, nos sirve como punto de reunion para platicar con otras mujeres sobre nuestras 

vidas cuando estfu1 moliendonos el nixtama l. Asi, ··matamos dos pajaros de un tiro", nos 

distraemos de nuestra vida cotidiana y podemos dedicarnos, ese tiempo que ganamos, 

en lo que nosotros queramos. 

En 1936 se hizo entrega de los primeros cj idos y de 1945 a 1950 se hizo Ia repartici6n de 

las tien·as de Ia pequena propicdad. Para los habitantes de esta comunidad es muy 

importante este hecho, ya que permiti6 a nuestros abuelos y padres contar con tierra que 

nos pennitiera estar siempre ligados a Ia naturaleza, darnos un trabajo que nos permitiera 

dar para comer y contar con algo propio. Algo que permitiera a nuestros hijos amar Ia 

tierra donde hemos nacido. AI platicar con los ancianos de Ia comunidad, no se pudo 

establecer con claridad como se Jieron cstos dos procesos, por lo que pcnsamos 4ue 

scria importante dcdicarnos a Ia tarea de buscar en las oJicinas del municipio de 
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Tarimbaro los origenes de nuestra comunidad para que nuestro diagn6stico quede 

completo. 

En 1954 se hizo Ia primera capilla del pueblo. Antes se iba a Ia iglesia de Tejaro los 

domingos pan\ asistir a misa. La segunda capilla, que es Ia que actualmente funciona, se 

construy6 de 1987 a 1989, en el mismo terreno donde estaba Ia primera. Ahara ya 

contamos con una propia donde se oficia misa los domingos, asi contamos con un 

servicio que nos permite conocer Ia palabra de Dios. Actualmente Ia iglesia no esta 

terminada, le falta ponerle cantera a todo el frente. Las remodelaciones que se le han 

hecho a Ia iglesia han sido pagadas con los recursos de todos los que vivimos aqui. Gran 

parte proviene de Ia gente que esta en los Estados Unidos. Para recabar el dinero que nos 

hace falta para poner Ia cantera, las muj eres y los hombres nos hemos organizado para 

que todos los fines de semana saquemos puestos para vender comida y con las ganancias 

que obtcnemos las vamos juntando para lograr mH.:stro objetivo. 

En 1970 se construy6 Ia brecha que va a Tarimbaro, asi se redujo el tiempo que 

haciamos para ir al ayuntamiento a arreglar asuntos re lacionados con los nacimientos de 

nuestros hijos, con las defunciones y otros asuntos importantes como el pago de 

serviciOs. 

En 1972 se hicieron las primeras instalaciones de Ia luz. Con el servicio de la luz 

pudimos tener varias satisfacciones como el poder iluminar nuestras calles, contar con 

televisiones que nos permitieran tener contacto con el mundo y tener un rato de 

distracci6n. 

En 1976 se construy6 el pozo de agua que permiti6 tener un suministro para las tieiTas y 

las casas. Fue hasta 1987 cuando se introdujo cl agua potable a las casas. I ,o qut: nos 

permiti6 ahorrar tiempo y esfuerzo, ya que dejamos de acarrear agua a las casas para 
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hacer Ia comida, lavar los trastes, Ia ropa y banarnos. Ahora contamos con agua pura en 

nuestras casas.' 

De 1987 a 1989 se meti6 el drenaje en Ia comunidad. Ya no se encharca e l agua, ya no 

tenemos agua puerca, con ello, se bajaro n las enfermedades en los ninos como antes. 

Porque antes se nos enfermaban de diarrea y de Ia piel. 

En 1990 tuvimos e l servicio de telefono, pues en este ai'io se cre6 Ia caseta telef6nica. 

Con este servicio empezamos a tener contacto con nuestros familiares que estan en los 

Estados Unidos, ya que antes solo teniamos comunicaci6n a traves de cartas. Con el 

te lefono podemos ahara hablar con ellos y sentirlos mas cerca; si tenemos una urgencia 

nos Ia co mLmieamos m<.1s n1pido. 

Como se puede ver, El Lomet6n es una comunidad pequefia que esta poblada por 90 

viviendas que cuentan con los servicios primaries, como son luz, agua potable, drenaje, 

contamos tambien con otros servicios como son escuela primaria y preescolar aunque 

somas pocos habitante hemos puesto mucho interes en vivir en una comunidad digna. 

Asi como contamos con los servicios primari es tambien requerimos de otros igualmente 

de necesarios como es un centro de salucl donde nos vi s itara un medico por Jo menos 

una vez a Ia semana ya que muchas personas no contamos con recursos para consultas 

particulares. 

Estos acontecimientos hist6ricos se pueden ver en el cuadro 6.1.1 . 

Ahara describiremos las actividades comuni tarias a traves del tiempo. 

El principal cultivo de Ia comunidad es el maiz. En Ia segunda semana del mes de enero 

sc prepara Ia tierra, se barbecha y se surca. De Ia tcrcera semana de tebrcro a Ia tercera 

de marzo se riega . I ,a segunda quincena de abril y Ia primera de mayo SL' sicmhra. La 

segunda quincena de mayo se escarda. Se tablonea Ia ultima semana de mayo. Se fumiga 
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durante Ia segunda qumcena de mayo y pnmera de junio. Se abona en julio. Si es 

necesario un segundo riego se aplica en Ia segunda quincena de septiembre. Se cosecha a 

partir de Ia segunda quincena de noviembre. La venta se hace en diciembre y enero. 

Cuadro 6.1.1 Historia de El Lomet6n 

Afio Hecho H ist6rico 

1886 Fundaci6n de El Lomet6n 

1930 Fundaci6n del primer molino 

1936 Entrega de los primeros ejidos 

1945-1 950 Se hizo repartici6n de Ia pequeila propiedad 

1954 Se hizo Ia primera capilla del pueblo 

1970 Se hizo Ia brecha que va a Tarimbaro 

1972 Se hicieron las instalaciones de luz 

1976 Se hizo el pozo 

1987 Agua potable 

1987-1989 Se hizo el drenaje 

1987-1989 Se hizo Ia iglesia 

1990 Caseta telef6nica 

1992- 1995 Drenaje comunitario. 

Fuente : Elaborado por mujeres de Ia comunidad de El Lomet6n 

Por Jo que se ' refiere a Ia alfalfa. Se di squea Ia tierra Ia primera quinccna de enero, se · 

acuartela y se siembra Ia segunda quincena de enero. Se riega Ia ultima semana de enero, 

primera y tercera de febrero y primera de marzo. Hay un primer corte en Ia segunda 

semana de marzo y se vende Ia alfalfa. Si es necesario regar el cultivo, se vuelve a regar 

en Ia segunda quincena de abril y el t:tlti mo riego se hace en Ia segunda quincena de 

mayo. El segundo corte se hace en Ia segunda semana de junio y se vende Ia alfalfa. 

Por lo que se refiere a las actividades agrico las, podemos decir que este es un trabajo que 

requiere mucha dedicaci6n y mucho ti empo. Pero esto no importa para los hombres de 

esta comunidad, ya que Je tienen tanta fe y aprecio a esta tierra, que aun sin saber que 

producci6n dara, ellos trabaj an y se esfuerzan casi todo d afto. 

Como ya habiamos dicho, que por ser un trabajo de casi todo el afto, los t:micos meses 

que tienen un poco mas desocupados son los meses de enero, agosto y octubre. Que 
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esto puede variar dependiendo de cada persona, tiempo en que se siembre y temporadas 

de lluvia. 

Y en las actividades sociales se puede apreciar que son muy pocas las que hay en esta 

comunidad. La principal se da en junio, es Ia fiesta del Corpus Cristhi , que es la fiesta 

del pueblo. En el meses de mayo se hacen todos los preparatives para Ia fiesta , se 

compran las telas para cambiar las cortinas de Ia iglesia y los altares de la comunidad , se 

compran las telas para los vestidos de las personas grandes, las nifias y Ia cstudiantina. 

Se ve que se va a hacer de comer y se empieza a arreglar tratos con los de Ia banda que 

van a tocar. En esta fiesta del pueblo, muchos migrantes regresan al pueblo para 

disfrutar de Ia fiesta y reencontrarse con su gente. Los migrantes que estan fuera mandan 

dinero para arreglar las calles, Ia iglesia con muchas flares, el pago de Ia banda y Ia 

comida. Durante los ultimos tres afios, Ia liesta se graba por un profesional de Morelia 

que cobr6 en et afio pasado 3 mil pesos. Aparte, el sefior hace videos y los vende a 300 

pesos cada pelicula a las familias que lo quieran. Ninguna persona del pueblo que este 

fucra de Ia comunidad se queda sin gozar de Ia fiesta. No tarda ni tres dias en llegar un 

video a California o Illinois. El migrante que no vino, se lo mandamos el video por 

paquekria para que go~.:c de Ia liesta. 

Adenu1s de Ia tiesta del pueblo, se preparan otras muy esporadicas, en los meses de 

enero sc festeja el dia de los Reyes Magos; en abril cl dfa del nifio; en mayo cl dfa de las 

madres ; en junio el dia del padre, Ia clausura de las clascs y Ia salida de los ninos de 

sexto afio; en septiembre es el inicio a dases y en diciembre las posadas. Los demas 

meses se tienen un poco mas desocupados. Dentro de este aspecto social, quisieramos 

agregar una observaci6n, de una necesidad que consideramos tambien una necesidad 

basica, para Ia comunidad como lo es un centro recrcativo o una plaza, en donde 
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pudieramos los habitantes convivir y tener un rato de sano esparcimiento y Jomentar en 

los j6venes actividades sanas y que no busquen en los vicios distracci6n que necesita 

todo ser humano como necesidad primordial. 

Respecto a las enfermedades mas comunes en esta comunidad tenemos: la gripe, que se 

desarrolla en tiempo de invierno y esta enfermedad muchas veces se complica causando 

enfermedades mas graves., como lo es Ia pulmonia. Otra enfermedad grave es Ia diarrea, 

esta se presenta en el tiempo del mes de mayo y junio, debido al calor y a Ia humedad, 

esto sucede con el tiempo de lluvias, provocando muchas veces Ia deshidrataci6n. Otra 

enfermedad poco frecuente, es Ia alergia que se presenta con cada cambio de clima, ya 

que no se combate muy facilmente. Esto lleva a que estas familias tengan grandes gastos 

en medicamentos y considerando que algunas familias no cuentan con recursos 

suticientes para solventar otros gastos, vemos que es muy necesario un dispensario 

medico. 

En cuanto a migraci6n, es un problema muy serio en esta comunidad debido al gran 

indice de hombres y mujeres que han emigrado a los Estados Unidos. Esto sucede en Ia 

mayoria de las veces en el mes de enero, habiendo sus excepciones. Y regresan algunos 

en los meses de noviembre y diciembre y algunos en otros meses cuando Jes dan 

permiso en sus trabajos. Creemos que existe este problema a causa de los trabajos tan 

mal pagados que hay aqui, en Ia comunidad, ya que las necesidades que se tienen son 

muchas que casi siempre los ingresos no alcanzan y estas situaciones obligan al hombre 

a dejar a sus familias solas, con Ia responsabilidad de los hijos y esposas y parientes, 

ocasionando Ia desintegraci6n familiar y muchas veces perdiendose el carifio y el 

respeto, creando en los nifios muchos contlictos emocionales y problemas th.: 

aprendizaje. 
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El ntunero de migrantes ha ido cambiando en Ia comunidad a traves del tiempo, lo cual 

es producto no solo de Ia falta de trabajos, sino tambien de Ia baja de Ia producci6n de 

nuestras tierras. Por eso a continuaci6n anal izamos dos situaciones o tendcncias que se 

han ido agudizando : Ia fertilidad de Ia tierra y Ia migraci6n. 

La tendencia de Ia fertilidad de Ia tierra ha ido a Ia baja. !-lace algunos anos Ia calidad de 

Ia tierra y las condiciones climatol6gicas cran mt;jores que ahora. Por cso antes esta 

tierra no requeria que se gastara mucho dinero para cultivarla, ni necesitaba semillas 

mejoradas. 

Figura No. I X 
Linea de Tcndencia de Ia producci6n delmaiz (1-'otogratla: Imelda I ll:rn:ra) 

I loy en dia, el cultivar la tiena exige una mayor inversi6n, dado que Ia calidad de la 

misma ha ido decayendo o requit;re de abonos y scmil las de mejor calidad, para que 

haya una buena producci6n. Asi que Ia producci6n es Ia misma nada nu1s que con Ia 
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diferencia de que ahora es mas costoso. Antes se necesitaba para una hectirea de tierra 

1 00 costales de maiz criollo. Ahora se necesitan, para sacar Ia misma producci6n, los 

mismos 100 costales de semi I Ia pero mejorada, muchos abonos, fertilizantes, en fin, 

muchos agroquimicos y mas mano de obra. En Ia figura 18 se muestra Ia tendencia de Ia 

fertilidad de Ia tierra. 

LA.a'JJ~t.t~ ...... ·M~ --...-""!11 

lfW,_......,_........,.~~--&.ua·~ ·-·~- .. ,U -~-~-\ ··~-._ ................ ,......,'r7!i1 

~~~....,.....---......... ,.,.,.-~,.-..,-~-u.-.. 11-··~ · --~-, /'f'./ ;.~/ 
Figura No. 19 

Linea de Tendencia de Ia migraci6n (Fotografla: Imelda llerrera ) 

Por lo que se refiere a Ia tendencia de emigrantes, esta ha ido a Ia alza. Segtm lo que 

investigamos desde 1950, mas o menos, fue cl ai'io en que empezaron algunos 

hahitantes de esta comunidad a cmigrar a los Estados lJnidos en husca de empleo, sc 

sabe que salieron 15 personas ese ai'io. Actualmente son 143 emigrantes 

aproximadamente los que han salida de aqui de El Lomet6n, aunque algunos de ellos ya 

se han quedadu a vi vir alia con sus rami lias. 
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Algunos se han quedado en Estados Unidos porque han podido arreglar sus papeles, han 

podido conseguir trabajo estable y han logrado formar una familia alia. Lo anterior se 

puede observar en Ia figura 19. 

6.1.3 Informacion sobre los aspectos socialcs. 

En Ia comunidad existen I 0 instituciones que ayudan a promover el desarrollo 

comunitario. A cada una de elias les dimos un orden, dependiendo de lo que Ia gente de 

esta comunidad piensa que contribuyen al desarrollo del pueblo. El orden de importancia 

fue el siguiente: primero Ia iglesia, despues Ia escuela Primaria, el kinder, Ia tienda de 

abarrotes, el salon de Alcoh6licos An6nimos, Ia casa donde se ubica el telelono publico, 

el Molino, Ia Encargatura del Orden, Ia cas ita donde se vende el polio y El Comisariado 

Ejidal. 

A Ia igh:sia Ia pusimos en primer Iugar, porque en ella aprendemos Ia palabra de Dios, 

conocemos Io que es ei bien y cl mal , aprcndemos valorcs para convivir mejor entre 

nosotros. 

La escuela pnmana le dimos el segundo Iugar porque ahi nuestros hijos e hijas, 

aprenden a tener conocimientos que les ay udaran en un futuro a valerse por si mismos. 

Ls una instituci6n que Ja servicio de primcro a scxto ai1o. En esta escucla se realizan 

todas las asambleas comunitari as, porquc Ia dircctora es una mujer va li osa que nos ha 

permitido hacer uso de sus instalaciones, tiene buen espacio, sonido y si ll as adecuadas 

para estar un buen rato en las reunioncs sin cansarse. Cuenta con tres salones, una 

cancha de basketball y un jardin muy amplio donde se desarrollan tambien las fiestas del 

pueblo. 
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El Kinder tiene el tercer Iugar porque ahi los pequefios empiezan a hacer sus primeras 

Jetras, empiezan a tener el habito por el estudio y empiezan a tener Ia responsabilidad de 

ir a clases todos los dias. 

La tienda de abarrotes esta en el numero cuatro porque nos vende los productos 

necesarios para. hacer de comer y asi no tenemos que ir seguido a Tarimbaro. 

El numero cinco lo tienen los Alcoh6licos An6nimos porque en este local se ayuda a las 

personas a superar el problema del alcoholismo, que aunque no es un problema en Ia 

comunidad, ayuda para que no se convierte en un problema fuerte en un futuro . 

El numero seis lo obtuvo el telefono publico, porque es a traves de el que podemos 

comunicamos con nuestros seres queridos que no se encuentran en Ia comunidad. 

El molino obtuvo el numero siete porque ayuda a reducir el tiempo que invierten las 

mujeres en hacer las tortillas. 

La Encargatura del Orden tuvo el numero ocho porque realmente esta insliluci6n no 

tiene mucho que hacer en Ia comunidad, ya que nosotros no somas personas de mal , nos 

cuidamos y protegemos entre nosotros mismos porque Ia mayoria somas familiares o 

compadres, por eso vivimos felices sin conflictos. 

La casita donde se vende el polio ocup6 el n(Jmero nueve porque es un servicio que a 

pocos beneficia, ya que Ia gran mayoria de las casas tiene en su traspatio aves (gallinas y 

guajolotes) que se cuidan para obtener came y huevo para el autoconsumo. 

El ultimo Iugar lo obtuvo el Comisariado Ejidal porque los ejidatarios dijeron que con el 

o sin el, Ia vida en el campo ha sido Ia misma, no ha habido muchos beneficios. 

En el siguiente mapa aparecen Jocalizadas las diez instituciones que m:abamos de 

describir: 
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Figura No. 20 

Mapa Institucional de El Lomet6n (Fotografia: Imelda Herrera) 

En los siguientes dos dibujos tratamos d~ representar como estan distribuidos los 

espacios que pertenecen a Ia iglesia y a Ia escuela primaria, que fueron las dos 

instituciones a quienes les dimos mas reconocimiento. 

Aqui tratamos de dibujar el altar, donde se ve d cuerpo de Cristo, que se venera 

principalmente en Junio de cada afio. 

Todos los arreglos florales, las cortinas y los mantel~s que estan aq ui dentro se cambian 

afio con afio, gracias a Ia cooperaci6n de todos. Y lo hacemos para que siempre este 

presentable nuestra casa de oracion . 

La iglesia esta abierta todos los dias, a las seis de Ia tarde se reza el rosano. Y los 

domingos a las diez de Ia manana se oficia misa. 
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Figura No. 21 

La Iglesia de El Lomet6n (Fotogratla: Imelda Herrera) 

Tambien se dan cita en Ia tarde los j6venes que pertenecen a! coro de Ia iglesia para 

ensayar las canciones que se cantan durante Ia misa. 

En Ia figura 22 se ve como esta distribuido el terreno de Ia escuela primaria: las tres 

aulas, e l jardin, Ia pila del agua y Ia cancha de basketball. 

Se puede tambien ver el camino que lleva de Ia calle a los salones. Este caminito fue 

construido recientemente hace unos cuatro meses gracias a! apoyo que da el Programa 

del Rezago Educat ivo de Ia Secretaria de Educaci6n a todas las escue las primarias 

rurales, lo que hizo que los nifios en tiempo de lluvias no llenaran de lodo sus zapatos ni 

los sa lones. 

Aunque no se pueda ver en el dibujo, esta instituci6n cuenta con una parcela escolar con 

una superficie de 3 hectareas, que hoy dia sc tienc plantada con al1i:t!fa. Las utilidades 

215 



que se obtienen por rentarla a un particular son destinadas para las mejoras de Ia escuela, 

previo acuerdo de Ia mesa directiva de padres de famili a. La mesa directiva de padres de 

familia junto con los papas y mamas, en asamblea comunitaria, deciden de acuerdo a lo 

que hay en caja, que actividades se van a realizar, quien las va a realizar y cuanto va a 

costar. 
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Figura No. 22 
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Escuela Primaria Rural de El Lomet6n (Fotografia: Imelda Herrera) 

Todos los nifios y ninas ayudan a mantener limpia su escuela. 

;\ continuacion mostramos las caracteristicas de Ia pohlaci6n que hahitamos en El 

Lomet6n. 

Con Ia linalidad de saber las caractcristicas d~..: Ia pohlaci(.lll , las mujcres que hicimos cstc 

Jiagn(·)stico con Ia ayuda de nucstra gcniL', hicimos un cucs tionario para cumH.:er cu{mtas 
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casas hay, cmintas personas vivimos en elias, que edad tenemos, a que nos dedicamos, 

cwinta gente ha migrado a los Estados Unidos, cminto ganan, en que gastan y cuales son 

nuestros principales problemas y posibles soluciones. 

En El Lometon hay 90 viviendas. En Ia semana del 9 a! 14 de julio del 2001 se lograron 

censar solo 64 viviendas. En 26 casas no pudimos entrevistar a nadie porque no 

encontramos al jefe o a Ia jefa del hagar. Pensamos que con Ia informacion que 

obtuvimos de estas 64 casas podemos decir las caracteristicas generales de nuestra 

comunidad. Los resultados que obtuvimos son los siguientes: 

En estos hogares vivimos 306 personas, de los cuales 150 son hombres y 156 mujeres. 

Encontramos que hay mas mujeres que hombres. 

Figura No. 23 

Poblacion total por sexo (Fotografia: Imelda Herrera) 
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Con Ia ayuda de Ia Imelda Herrera, alumna de Chapingo, pudimos clasificar a todos los 

I 50 hombres en grupos de edad. 

De acuerdo a Ia informacion que obtuvimos en los cuestionarios, los hombres se 

agruparon en 16 grupos de edad, y aparecen en el cuadro 6. I .2. 

Ordenamos en una lista desde el nino mas pequefio hasta e1 hombre mas grande. 

Despues Ia cortamos a Ia mitad, lo que nos dio, que Ia mitad de los varones son j6venes 

puesto que tienen menos de 24 alios. 

Despues todos los hombres, los dividimos en poblaci6n infantil, en edad productiva yen 

edad no productiva. Es asi que tuvimos 39 infantes con edades entre los 0 y los 14 afios. 

I 00 adultos en edad de trabajar entre las edades de I 5 y 64 afios. 11 adultos mayores de 

65 afios de edad y mas. Tambien supimos que de estos 150 hombres 41 migran hacia los 

Estados Unidos . 

Cuadra 6.1 .2 Distribuci6n de los varones por grupos de edad. 

r ·- --
Ed ad NLIIIll!rtl lk Au unulado 

(en aflos) personas 

0-4 13 13 

5-9 II 24 

10-14 15 29 

15-19 20 59 

20-24 16 75 

25-29 9 84 

30-34 14 98 

35-39 8 106 

40-44 9 11 5 

45-49 4 119 

50-54 7 126 

55-59 2 128 

60-64 3 13 1 
1-· .. --- . -- -- ----

65-69 () 137 
- -·------- -- - ·--· ----

70-74 4 141 

75-79 I 142 

Hombres que no se supo Ia edad 8 150 

Total 150 150 

Fuente: Elaborado por mujeres de Ia comunidad. 

Lstos tres grupos los podemos ver en el siguiente dibujo : 
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Figura No. 24 
Poblaci6n de varones por grandes grupos de edad (Fotogra11a: Imelda Herrera.) 

Estos 150 hombres se dedican a: 

).- 76 al campo 

);;- 27 son estudiantes 

:Y 22 son empleados 

);;- 11 son infantes, nifios que no estan en edad escolar 

);;- 8 son obreros 

).- 3 lecheros 

).- 1 es jubilado 

).- I esta incapacitado 

).- 8 no se tuvo informacion de su trabajo 

Se vio que Ia mayoria de los hombres se dcdican al campo. 
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A las 156 mujeres tambien las dividimos en diferentes grupos de edad, las cuales 

aparecen en el cuadro que sigue : 

c d 6 1 3 o· t ·b · , d 1 ua ro . . IS rJ ucwn e as muJeres d d d por grupos e e a 

Ed ad Numero de Acumuladas 

(en afios) personas 

0-4 12 12 

5-9 25 37 

10-14 13 50 

15-19 21 71 

20-24 11 82 

25-29 8 90 

30-34 12 102 

35-39 11 11 3 

40-44 7 120 

45-49 5 125 

50-54 7 132 

55-59 2 134 

60-64 4 138 

65-69 5 143 

70-74 3 146 

75-79 0 146 

80-84 I 147 

85-89 I 148 

90-94 I 149 

No especificaron 7 156 

Total 156 156 

Fuente: Elaborado por mujeres de El Lomet6n. 200 I . 

Hicimos Ia misma operaci6n con las mujeres que con los hombres, las ordenamos de 

menor a mayor edad y vimos que mas de Ia mitad de las mujeres son j6venes porque se 

encuentran entre los 0 y 24 afios de edad. Tambien pudimos ver que seis mujeres estan 

en los Estados Unidos. 

AI comparar el nt'unero de hombres y mujeres migrantes, encontramos que hay mas 

hombres que mujeres trabajando en los Estados Unidos. Se sabe que hay mas hombres 

alia, porque Ia mayoria de los que se van son casados, pero se van solos, no se van 
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definitivamente, van por unos meses al afio, regresan por pocos meses al afio , por eso 

dejan a su esposa y sus hijos en Ia comunidad, porque si se los llevan ya no pueden 

ahorrar lo que esperaban para mejorar su vida. 

Tambien dividimos a las 156 mujeres en tres grupos, encontramos a 50 nifias menores de 

15 afios, 88 mujeres adultas entre los 15 y 64 afios de edad y 18 mujeres mayores de 65 

afios y mas. Esta situaci6n Ia podemos ver en el siguiente dibujo. 

Figura No. 25 

Poblaci6n de mujeres por grandes grupos de edad (Fotografla: Imelda llerrera.) 

Conocimos que Ia mayoria de las mu.Jt.:rcs se dedican al hogar, trabajo que no es 

valorado por los hombres, ni tampoco es pagado, aunque se ocupe en estas labores Ia 

mayor parte de su tiempo. 
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~ I 08 son amas de casa 

);;- 34 son estudiantes 

);;- 10 son infantes, niiias que no estan en edad escolar 

~ 1 es campesina 

~ I es empleada 

~ I es comercio 

~ 1 es jubilada 

De las 217 personas mayores de 15 aiios que viven en El Lomet6n solo 97 reciben un 

salario. 93 son hombres y 4 son mujeres. Las muj eres que tienen ingresos se debe a Ia 

venta de su alfalfa, por su trabajo en una oficina de gobierno, por las ventas de su tienda 

y otra por su jubilaci6n del seguro social. 

AI sumar los salarios de estas personas y dividirlos entre las 97 personas, vimos que 

salario promedio que obtienen es aproximadamente de $1,790 pesos a! mes. Y que tres 

cuartas partes de del ingreso se gasta en Ia agricultura, alimentaci6n, vestido, vivienda, 

educaci6n y djversi6n. Una cuarta parte en se gasta en Ia salud (pago de doctor, 

medic ina, laboratorio, etc). 

6.1.4 Problemas y oportunidades de solucion 

AI preguntar en los 64 hogares censados cual era el principal problema que tenia Ia 

comunidad, obtuvimos siete, que por orden de importancia son: desempleo, los hombres 

reciben dinero por su trabajo y las mujeres no, ausencia de medicos, falta de escuelas 

que den estudios desde secundaria hasta una carrera profesional, los precios mas altos de 

los alimentos en el area rural en comparaci6n con los de Ia ciudad porque aumentan con 

el costo del transporte, Ia pobreza y servicio deficiente del transporte. 
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P~ra solucionar el problema del desempleo pensamos que se el gobierno debe invertir 

dinero en Ia creaci6n de trabajos bien remunerados tanto para hombres como para 

mujeres dentro del municipio, sobre todo en Ia comunidad. Ya que en Ia localidad el 

pago por un jornal esta en cincuenta pesos y eso no alcanza para mantener una familia. 

Seria bueno ademas que las mujeres que se dedican al hogar tuvieran un salario por su 

trabajo . 

Para contar con los serv1ctos de salud en Ia comunidad se debe pedir apoyo a las 

autoridades pa'ra que manden de planta a un doctor o doctora y una enfermera a Ia 

comunidad, y que ocupen el consultorio que construy6 la comunidad, el cual se 

encuentra vacio. 

Para tener mas escuelas habra que pedir a Ia Secretaria de Educaci6n que apoye en Ia 

construcci6n de centros educativos y proporcionen los maestros y materiales educativos 

necesanos. 

Para enfrentar el problema de Ia inf1aci6n y Ia pobreza seria a traves de conlar con una 

tienda rural de la Conasupo que vendiera productos a bajos precios, tener mejores 

salarios y aumentar los precios de venta del maiz, alfalfa y Ia leche. 

Por ultimo, para mejorar el servicio de transporte seria meter mas corridas de camiones 

al dia. 

El numero de personas que mencionaron estos problemas y soluciones aparecen en el 

siguiente cuadro: 
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Cuadro 6.1.4 Principales problemas y soluciones de Ia comunidad El Lomet6n, 

Tarimbaro. 2001 

No. Principal Problema No. Soluci6n 
25 Necesitamos un centro de salud donde 25 Pedir apoyo a las autoridades para tener 

podamos atender nuestras enfermedades personal medico que atienda Ia salud de las 
personas 

17 El desempleo 31 Crear fuentes de empleo, no s6lo para 

14 S61o los hombres perciben dinero y las hombres sino tambien para mujcn:s 

mujeres no por su trabajo 
3 No existen escuelas para que los nii'los y 3 Pedir apoyo para Ia creaci6n de centros 

nii'las que terminan Ia primaria sigan educativos 

estudiando 
2 La vida cada dia es mascara 2 Tener mcjores ingresos 

2 Pobreza 2 Crear fuentes de empleo con mejores 
salarios 

I Transporte I Meter mas corridas de camiones 

Fuente: Elaborado por mujeres de Ia comunidad. 

AI darle varias vueltas y pensar en grupo y ya no de manera individual como se hizo en 

los cuestionarios, vimos que los problemas del desempleo, falta de escuelas y personal 

medico, bajos salarios, carestia, pobreza y transporte deficiente son muy dificiles de 

trabajar en un principia porque escapan a nuestras manos. Muchas veces hemos 

solicitado el apoyo de varias autoridades y no pasa nada, dicen que no hay presupuesto 

para hacer obras qtie nos ayuden a resolver nuestros problemas. Por eso decidimos 

trabajar como primer proyecto Ia capacitaci6n de promotoras de Ia salud, ya que existen 

en Ia comunidad mujeres inteligentes, comprometidas con la comunidad y con deseos de 

capacitarse para mejorar Ia salud de las personas de El Lomet6n. 

6.2 Factores de riego que inciden en Ia transmision del VIH en poblaciuncs 

migrantes 

Durante los meses de enero y febrero del 200 l se estableci6 contacto con Ia Maestra 

Irma Hernandez Soria, Directora de Ia Escuela Primaria Rural Multigrado de Ia 

comunidad El Lomet6n, municipio de Tarimbaro para que nos apoyara en Ia 

sensibilizaci6n de l@s poblador@s de la comunidad y pudieran participar en Ia presente 
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investigaci6n. La participaci6n de Ia profesora era importante en virtud de que, Ia 

escuela es bastante valorada por Ia comunidad, cuenta con el prestigio de ser el principal 

medio informa.tivo educativo confiable, ademas de ser el Iugar donde se da cita Ia gente 

para realizar las asambleas comunitarias por contar con espacio suficiente para trabajar 

con grupos pequefios. 

En febrero del mismo afio, se elaboraron y entregaron oficios a cuatro poblaciones 

diferenciadas de esa comunidad (migrantes, parejas sexuales de los migrantes, hijos e 

hijas en edad potencial de migrar), invitandolos a Ia proyecci6n de una pelicula sobre 

migraci6n y VIH/SIDA. 

Es asi que, de marzo a julio del mismo afio, se desarrollaron en Ia comunidad un total de 

7 grupos focales, con 89 participantes. Lo anterior, con Ia finalidad de identificar los 

factores de riesgo que inciden en Ia transmisi6n del VlH en poblacioncs migrantes 

intemacionales hacia los Estados Unidos en el area rural. 

Cada uno de los grupos focales estuvo estructurado en cuatro fases : 

1. lnicio.- Registro de los y las participantes, bienvenida y enunciaci6n del objetivo 

de Ia sesi6n. Se dio inicio a Ia sesi6n exponiendo que el objetivo era platicar con 

los y las participantes en tomo a una problematica que ha ido creciendo en el 

estado de Michoacan durante los ultimos 15 ai1os: el VIH/SIDA. Asi como, 

generar espacios para comparti r -juntos facilitadora y participantes- saberes, 

miedos, dudas y temores en torno a csla prohletm1tica. 

2. Proyecci6n del video "La vida sigue", elaborado por el CONASJDA a cargo de 

Ia direcci6n de Maria del Carmen Lara, con una duraci6n de 23 minutos. (Vease 

caracterlsticas del video en cl capitulo 2 de csta tcsis). 
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3. Desarrollo.- Una vez terminada Ia proyeccion, se invito a l@s participantes a 

comentar sabre el video focalizandose en el binomio migracion y VIH/SIDA. 

4. Conclusiones sabre los factores que inciden en Ia transmision del VIH/SIDA, asi 

como invitarlos a una capacitacion participativa posterior en tomo a estos temas. 

La tecnica utiiizada para analizar las respuestas de l@s participantes de los grupos 

focales fue el analisis de contenido. Entenderemos aqui por analisis de contenido "el 

proceso a traves del cual las caracteristicas relevantes del contenido de un mensaje son 

transformadas a unidades que permitan su descripcion y analisis preciso".122 

Tanto Ia informacion contenida en los registros de inscripcion asi como de las 

conversaciones establecidas entre la faci litadora y l@s durante el desarrollo de los 

grupos focales se cualificaron a traves de cuatro lineas de investigacion: perfil 

sociodemogratico de l@s participantes, caracterizacion del flujo migratorio, saberes de 

las familias rurales con experiencia migratoria hacia los Estados Unidos en torno al 

VIH/SIDA. 

6.2.1 Perfil sociodemogratico de l@s participantes 

De acuerdo con Ia informacion obtenida, los participantes presentan las siguientes 

caracteristicas: 

~ Mayoritariamente estuvo conformado por varones (51.7%) y minoritariamente 

por mujeres (48.3%). 

~ La proporcion de participantes por grupo poblacional fue de 43% para los 

varones jovenes en edad potencial de migrar, 28% mujeres en edad potencial de 

migrar, 20% mujeres parejas sexuales y 9% migrantes varones. 

122 Hernandez Sampieri, Roberto et al. (1991) Metodologfa de Ia investigaci6n. Edit. Me Graw Hill, 

Mexico. Pp. 301-316. 

226 



'· 

~ La edad promedio fue de 41 afios para los migrantes varones, 35 para sus 

parejas, 17 para las hijas y 19 para los hijos. 

~ La escolaridad de l@s participantes fue preponderantemente Ia pnmana 

completa (62.9%). El 16% de l@s j6venes tiene educaci6n basica (primaria y 

secundaria completa) situaci6n que no se present6 en el grupo de l@s adult@s. 

Cabe senalar que, en Ia comunidad solo se presta el servicio educativo del nivel 

preescolar y primaria multigrado. 

);- La ocupaci6n de los y las participantes fue: 

o Migrantes: 100% trabajadores agropecuarios . 

o Parejas sexuales de los migrantes: I 00% amas de casa que participan en 

las actividades del campo. 

o Mujeres en edad potencial de migrar: 88% apoya en las labores del hogar 

y el 12.2% continua estudiando. 

o Varones: el 31.6% contim:m ~studiando y d resto apoya a las labores del 

campo. 

Lo anterior puede apreciarse en el siguiente cuadro: 

Cuadra No. 6.2. 1.1 Aspectos sociodemograficos de los y las participantes. Comunidad 

de El Lomet6n, Tarimbaro, 2001. 

Migrantcs Parejas scxuales Hijos/as en cdad Total 
_j)_Oiencial de migrar 

Mujeres llombres Mujcres llombres Mujeres llombres 

Subcategorias de analisis 

~o. !?.~ gnt(~O~ fo~alcs realiz<~os ___ I I 2 3 7 
-- - WJ 

No. l >c parlh.: tpanlcs K IK 2~ IH 

'J .O% 20.2% 28.1% 42 .7% 100% 

EJad promcdio de los/las parlicipantes 41 35 17 19 

Es..:olaridaJ 
l'rimaria in..:omplcla I 3 () 2 6 

Primaria compkla 5 10 21 .:!0 56 

Sccundaria incompleta 2 5 3 3 13 

Sccundaria complcla () 0 I 13 14 
·--·- - --- · ·--- · --'----"- - - -

Fuente: Elaboraci6n propta con base l:n Ia participaci6n de los S9 pl:rsonas que 

intcrvinieron en los Grupos Focalcs. 
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6.2.2 Caracterizacion del flujo migratorio internacional. 

El tlujo migratorio de Ia comunidad hacia los Estados Unidos de Norteamerica se inicio 

a partir de los afios cincuenta del siglo XX, a raiz de Ia reparticion de las tierras que 

ahora conforman Ia pequefia propiedad, incorponindose a este flujo aquellos varones que 

no tuvieron el acceso a Ia tierra. 

Los factores que han motivado a las personas de Ia comunidad a migrar a los Estados 

Unidos se centran basicamente en dos vertientes: 

a) Debilidades de Ia region 

> Incapacidad de Ia region por absorber productivamente al excedente de mano de 

obra. Fuerza de trabajo que se convierte en excedente y que es requerida por los 

patrones norteamericanos por Ia ventaja que representa su bajo costo en relacion a 

los residentes. 

~ Minifundismo, baja productividad de Ia tierra durante los ultimos afios, bajos 

precios de venta de los productos del campo y los bajos salarios que imperan en 

Ia region no satisfacen las necesidades basicas de Ia unidad domestica. 

~ Redes sociales consolidadas. 

b) Oportunidades en los Estados Unidos 

~ Fuentes de empleo, mejores salarios, mayor diversificacion de las fuentes de 

empleo y Ia posibilidad de trabajar tiempos extras. 

~ Ejercicio de los derechos humanos. 

~ Mayor poder adquisitivo de bienes y servicios producto del salario. 

~ Mayores oportunidades en todas las actividades de la vida, tales como: 

educacion, servicios publicos, comodidadcs brindadas por los adelantos de Ia 

228 



tecnologia y Ia ciencia, salud, centros de esparcimiento y ocio. Considenindose 

por ello, un pais poderoso econ6micamente, moderno y desarrollado. 

A pesar de que Ia migraci6n es percibida por Ia comunidad de manera positiva, esta 

tambien tiene sus desventajas. 

Se valora a quienes Ia llevan a cabo, pues estos son considerados personas activas, con 

deseos de superaci6n, con una disposici6n hacia el cambio, que no se conforman con las 

pocas oportunidades que les brinda Ia comunidad. Si bien es cierto que Ia t~unilia logra 

tener mas y mejores satisfactores, esta situaci6n tiene altos costos de sufrimiento, tanto 

para las personas que se van como para las que se quedan, a saber: 

Para /vs que se quedan: 

,_ La sepa'raci6n fisica del ser querido es vivida con dolor, implica soledad porque 

se rompe con Ia convivencia familiar, con una relaci6n cotidiana de pareja y de 

l~unilia. 

).. Gcncralmentc cl migrantc var6n cs considcrado como el jclt! del hogar. El hccho 

de que no este presente implica triples roles para Ia mujer: ser padre y madre a Ia 

vez; dedicarse a las actividades del hogar y a! campo. 

~ La falta de Ia imagen paterna impacta negativamente sobre Ia conducta de l@s 

hij@s y su ni vel de aprovechamiento escolar. 

Poro los que se van: 

);.- Explotaci6n y maltrato de los ln1hajadorcs en d vecino pais . Existe una 

diferencia salarial para el mismo trabajo reali zado entre los trab'\jadores 

migrantes ilegales y los ciudadanos norteamericanos. 
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~ El cruzar Ia frontera norte implica una serie de peligros, destacandose Ia 

aprehensi6n de los migrantes por parte de Ia patrulla fronteriza. 

~ Xenofobia hacia los migrantes Iatinos. 

~ El hecho se ser ilegal no permite gozar de todos los derechos que tiene un 

ciudadano norteamericano, como seguro del desempleo, seguro de vida, entre 

otros. 

~ El estilo de vida americana es diferente a Ia que se vive en el campo mexicano: 

idioma diferente, grandes urbes, vida se vive con mayor rapidez, una cultura 

sexual mas abierta, problemas de pandilleri smo, alcoholismo y drogadicci6n. 

A traves del analisis FODA (fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas) con l@s 

participantes se realiz6 un balance entre los aspectos positivos y negativos de El 

Lomet6n y de los Estados Unidos. Predominan los aspectos positivos del pais vecino 

sobre los de Ia comunidad. Situaci6n que ha influido para que Ia migraci6n internacional 

se haya perpetuado durante los ultimos 50 afios. El resumen del balance es el siguiente: 

A pesar de Ia convivencia cotidiana con Ia famili a, el contacto cercano con Ia gente, Ia 

falta de discriminaci6n y Ia tranquilidad con que se vive en Ia comunidad (17.8%). Son 

la falta de fuentes de empleo eri Ia region, los bajos salarios, Ia vida cara en las areas 

rurales, los factores que obligan a Ia gente a buscar trabajo en los Estados Unidos de 

Norteamerica (26.1 %). Y, es precisamente Estados Unidos, el Iugar para inmigrar 

porque lo consideran un pais con mayores oportunidades en todas las activ idades de Ia 

vida humana (45.4%). Aunque, el hecho de buscarlas tiene costas muy altos, tales como: 

el peligro de ser deportado a Mexico por Ia patrulla fronteriza, explotacion y malos 

tratos en los centros de trabajo (10.7%). 

Lo anterior se puede apreciar en el Cuadra No. 6.2.2 .1. 
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Cuadro No. 6.2.2.1 Fortaleza, oportunidades, debilidades y amenazas que inciden en el 

proceso de la migrac i6n en la comunidad de El Lomet6n, Tarimbaro, 200 I . 

Fortakzas de Ia Total Oportunidad~s Total Debi l idadcs de Ia Total Amcnazas Total 

comun idad encontradas en I' U COIIHJnidad enfrc:n tadas en EU 

La wnviv~n~ia con Ia 15 Mas oportunidades en 8 La falta ,J.: fucntes de 38 Discrim inaci6n hac ia 3 

familia . todas las actividadc:s trabajo 1:11 Ia region los Iatinos. 

de Ia vida. 

La lranquiliJad con 10 Mas fuentes de: 32 Bajos salar ios 16 La explotaci<in de los 9 

que se vivc. empleo. trabajadon.:s Iatinos . 

E1 con lac to ~: crcano 8 Mejores salarios. 7 l.a vida en cl area 4 Peligros c11 cl cruce 6 

con Ia g~ntc rural t:s 111as ditkil . de Ia frontcra . 

No ~xistc 12 Mayor diversilica~i6n 7 lnllaci 611 4 El ser ilegal 11 0 3 

discriminaci6n de actividades perm i te gozar de 
todos los dcrcchos. 

Mas derechos 3 El valor del peso es 4 Se vive una vida muy 2 
humanos muy pobn: n\pida. 

Mayor libertad 7 Hay mucha g~ nte . 2 

Mas centros 8 Maltrato ell Ins I 

recreativos centros de trabajo. 

Tener otro tipo de 3 Mas riesg<lS y mas I 

familia cara Ia vida. 

Mas moderno, mas 7 
comodidad. 
Pais avanzado 4 

Poderoso 3 
c:con6micarnentc 
No hay inllaci6n 8 
Menor devaluac i6n 3 
Se pueden trabajar 7 
horas extras. 
El d61ar vale mas que 8 
el peso. 

Total fonalct.as 45 Total oportunida1!~J.lJ Totallkhilidadcs S6 Totul <uuwatas 27 
'-- ·- --- --- - · -- -

Fuente : Elaboraci6n propia con base en Ia participaci6n de 89 personas que 

intervinieron en los Grupos Focales. 
Nota: Cabe sefialar que el numero de frecuencias (253) no corresponde a igual numero 

de participantes, sino que se hizo a traves de Ia tecnica Lluvia de Ideas y cada 

participante podia hacer una o mas afirmaciones. 

En estos 50 afios de experiencia migratoria, el flujo ha mantenido similares 

caracteristicas. Pues, en su mayoria lo constituyen varones, con una edad productiva y 

reproductiva entre los 18 y 45 afios. Con estudios de primaria, casados, que se insertan 

en actividades que requieren de esfuerzo fisico y poca capacitaci6n como lo es la pizca 

de algun cultivo o Ia jardineria en las casas C'mejor conocida por los migrantes como Ia 

yarda"). 

Los eslados receptores de estos migrantes han sido California, Illinois y Idaho. El hecho 

de ir sistematicamente a trabajar a Estados Uniclos durante medio siglo ha creado vinculos 
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y relaciones muy estrechos y consistentes entre El Lomet6n y los puntas de destino de 

aquel pais. Como diria Duran (1991) un migrante llama al otro, el establecimiento de 

algunos en el extranjero sirve de cabeza de puente para que se instalen los demas. 

Los migrantes que cruzan por primera vez Ia frontera norte no poseen documentos 

legales para hacerlo. Para poder cruzarla, se valen de los servicios de " los coyotes" o 

"polleros", teniendo que pagar alrededor de 1,800 do lares. Los principales cruces 

fronteri zos que ut ilizan son Tijuana, Reynosa y Matamoros. Se observa que a medida 

que van acumulando historia migratoria, ex iste Ia posibilidad de adherirse a las leyes de 

amnistia en Ia union americana, los migrantes han podido legalizar su situaci6n, esto es, 

obtienen un status legal. A pesar de lo anterior, en su mayoria, el t1ujo migratorio 

continua teniendo un status ~legal. 

El promedio de estancia ha ido cambiando, de ser en un inicio de aproximadamente 8 

meses (de marzo a octubre y regresando a Ia comunidad en los meses de noviembre a 

febrero) ha aumentado ultimamente a dos afios debido a los altos costas del coyotaje y 

las medidas mas restrictivas de Ia patrulla fronteri za. 

Los migrantes envian dinero (remesas) a su familia a traves de las oficinas de 

TELECOMM. El monto varia en cada uno de los hogares, mismo que esta en funci6n 

del numero de sus dependientes, ocupaci6n del migrante en los Estados Unidos y su 

status migratorio. 

~ Los migrantes ilegales, con menos de cuatro dependientes, dedicados a Ia pizca 

de algun producto agricola en las plantaciones envian en promedio 300 d6lares al 

mes. 
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);- Por el contrario, los migrantes con residencia, con mas de cuatro dependientes, 

que se insertan en actividades de jardineria en las residencias americanas, envian 

en promedio 700 d6lares mensuales. 

El destino de estas remesas se destina basicamente a Ia satisfacci6n de las necesidades 

basicas de Ia familia (alimentaci6n, vestido, educaci6n, mejoras en Ia vivienda y pago 

de los servicios) y en menor porcentaje como complemento a las actividades agricolas. 

Es por ello que, Ia migraci6n es considerada como Ia principal altemativa de 

sobrevivencia de reproducci6n de Ia unidad domestica, pues conforma aproximadamente 

el 40% de los ingresos de la comunidad. 

A su vez, l@s participantes afirmaron que Ia migraci6n se detendria si existieran en la 

comunidad mayores satisfactores. Mismos que pueden abordarse desde cuatro 

dimensiones: laborales, servicios p(tblicos, gubemamentales y comunitarios. 

:Y Laboral: diversidad de fuentes de empleo, suticientes y bien remuneradas 

(48.3%). 

);- Servicios pt:tblicos: meJorar el servtciO de recolecci6n de basura; instalar 

telefonos publicos; construir centros comerciales, de salud y recreativos a bajos 

precios; mejorar la seguridad publica (24.7%). 

~ Gubemamentales: ser participante de los diferentes programas impulsados por 

los tres niveles de gobierno en torno a la economia familiar, organizaci6n 

campesina y desarrollo social t:omunitario . Asi como, reorientar Ia politica 

agropecuaria en beneficia de los campesinos (16. 9%) 

~ Comunitarios: crear una cultura de solidaridad entre Ia gente de Ia comunidad 

(10.1%). 
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Como se puede apreciar el aspecto laboral esta por encima de los tres restantes. Lo 

anterior se ve reflejado en el siguiente cuadro: 

Cuadro No. 6.2.2.3 Satisfactores ausentes en Ia comunidad de El Lomet6n, Tarimbaro, 
2001. . 

Factor Satisfactores Frecuencia 

La bora I Fuentes de empleo suficientes 21 

Mejores salarios 18 

Mayor diversidad de las fuentes de empleo 4 

Servicios Mas servicios publicos (recolecci6n de basura, 13 
telefono publico, centros comerciales, centros de 
salud) 
Seguridad publ ica 6 

Centros de divers ion 3 

Gobierno Mas apoyo econ6mico, politico y social por parte 10 

del gobierno 
Mejores gobernantes, serios y responsables, con un 5 
compromiso hacia el campo. 

Comunitario Mayor solidaridad entre Ia gente de Ia comunidad 9 

Totales 89 

Fuente: Elaboraci6n propia con base en Ia participaci6n de 89 personas que mtervimeron 

en los Grupos Focales. 

AI indagar a l@s participantes si contaran con todas las facilidades para migrar hacia los 

Estados Unidos volverian a repetir la experiencia. Su respuesta fue un 66%, aunque de 

forma diferenciada por experiencia migraloria y sexo: 

Migrantes : 

~ El total de los varones j6venes repetiria la experiencia (100%). 

~ La mayoria de los varones adultos migraria nuevamente (75%) 

' 
~ Solo una de las dos mujeres parejas sexuales de los migrantes lo haria 

nuevamente (50%). 

No migrantes: 

~ Pocas mujeres, parejas sexuales de los migrantes desearia incursionar en esta 

hazafia (12% ). 
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~ La gran mayoria de las y los j6venes desearian hacerlo. Aunque Ia proporci6n en 

este grupo fue mayor en las mujeres que en los hombres (76% contra 64% 

respectivamente) 

Lo anterior puede apreciarse en el siguiente cuadro donde aparecen las frecuencias 

simples de Ia pregunta sobre las expectat ivas de migrar hacia los Estados Unidos. 

Cuadro No. 6.2.2.4 Expectativas de migrar hacia los Estados Unidos en Ia comunidad de 

El Lomet6n, Tarimbaro, 200 I . 

Experiencia migratoria Migrantes varon~s Parejas sexuales J6venes Total 
de los 1111grantes 

Mujercs Varon~s 

Migrantes con deseos de rcpctir Ia experiencia 6 I 0 5 12 

Migrantes sin dcscos de rcpetir Ia cxperiencia 2 I 0 () 3 

Subtotal 8 2 0 5 15 

No migrantcs con descos de migrar 0 2 19 21 47 

No migran tes sin dcseos de migrar 0 14 6 7 27 

Subtotal 0 16 25 33 74 

Gran Total 8 18 25 38 89 

Fuente: Elaboraci6n prop1a con base en Ia participaci6n de las 89 personas que 

intervinieron en los Grupos Focales. 

Otro factor importante manifestado por l@s participantes es Ia vida sexual que 

mantienen los migrantes en los Estados Unidos. La gran mayoria de los cuatro grupos 

poblacionales menciona que si existen cambios en su actividad sexual. Se pueden 

establecer mayor numero de contactos en ese pais, por multiples razones: existe mas 

libertad para expresar Ia sexualidad, hay menos censura por mantener mas de una 

compafiera sexual, las mujeres americanas participan mas en el coito para obtener placer 

que las mujeres mexicanas, el estar sin sus esposas favorece el contacto con otras 

mujeres, el hecho de que sus esposas no esten viviendo con ellos impidc que se den 

cuenta de sus contactos sexuales ocasionales, las relaciones ocasionalmente tienen Ia 

finalidad de buscar una satisfacci6n t1sica mas que el amor. 
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Los porcentajes correspondientes a las respuestas .afirmativas en tomo a los cambios en 

los patrones sexuales son diferentes para los cuatro grupos, aunque se afirma 

enfaticamente mas en los varones que en las mujeres. 

).- Migrantes varones: 100% 

).- Hombres j6venes: 92% 

).- Mujeres parejas sexuales de los migrantes: 83% 

).- Mujeres J6venes: 56% 

Lo anterior, puede apreciarse en el siguiente cuadro : 

Cuadro No. 6.2 .2.5 Percepci6n de los cambios en Ia vida sexual de los migrantes en 

Estados Unidos. Comunidad de El Lomet6n, Tarimbaro, 2001. 

Percepci6n del cambio Migrantes varones Parejas sexuales J6venes Total 
de los migrantes Mujeres Varon~s 

A(irmativo 
Las mujeres son mas faciles 2 5 3 9 19 

Las mujcres americanas son mas atractivas 3 3 

La gente en EE UU es mas promiscua 9 5 14 

La gente de EEUU sabe dar mas placer 5 5 

No existe pres i6n familiar para tener varias I 4 3 8 

pare.~ as 
El estar solo rcquiere de unaparcja 6 8 14 

No importa cl amor, solo satisfacerse 7 2 9 

Subtotal 8 15 14 35 72 

100% 83% 56% 92% 81 % 

Negativo 
No, porque respetan a su pareja 3 3 

Subtotal 3 3 

17% 3% 

No sa ben ylo no contestaron II 3 14 

Subtotal II 3 14 

44% go • ro 16% 

Gran Total 8 18 25 38 89 

100% 100% 100% 100% 100% 

Fuente: Elaboraci6n propia con base en Ia participacibn de 89 personas que.: intc.:rvinieron 

en los Grupos F ocales. 

Hubo tres mujeres que argumentaron que sus esposos practican sexo seguro, pues no 

creen que ellos sostengan relaciones extramaritales, puesto qtie existe un acuerdo tacito 

de fidelidad entre ellos. Ademas, el hecho de que en su mayoria los varones migrantes 

cuando estan en los Estados Unidos vivan con fami liares y amigos, creen que es un 
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factor que imposibilita a Ia pareJa a mantener contactos inseguros con mujeres 

desconocidas. Lo anterior puede apreciarse en los siguientes dos comentarios: 

"Ellos saben que nosotras aca lo.Y e:-,peramos y les somas fieles, que no deben 

andar con otras alia, y sa ben que pueden pescarse una enfermedad fea por alta. 

Ellos estan conscientes de ella, por eso no tienen re/aciones con otras mujeres, 

mucho menos con prostitutas ". 

"Mi marido se va con mis hermanos y con sus parientes, no creo que busque a 

ninguna m~jer. Porque me !o dirian mis hermanos y tendriamos prohlemas. No, 

no /o creo, mi marido sf me es fie/ . " 

Lo anterior dio Ia pauta para cuestionar a las mujeres s1 creian que sus esposos y/o 

parejas sexuales son fieles, en su totalidad manifestaron afirmativamente. 

Por ultimo se pregunt6 a l@s participantes z,creen ustedes que los hombres de Ia 

comunidad se protejan cuando tienen relaciones sexuales en Estados Unidos? 

La gran mayoria argument6 que los largos periouos de estancia de los migrantes en 

Estados Unidos los impulsa a sostener relaciones casuales con otras mujeres, 

generalmente a traves del pago a sexoserv idoras o bien eon las muchachas que Jaboran 

en los campos estadounidenses, situaci6n frecuente durante los dias de pago. Aunado al 

hecho que en estos dias, al termino de sus Jahores, los hombres toman y a! estar 

alcoholizados se "envalentonan" y buscar satisfacer sus deseos sexuales. Aspecto que es 

fomentado y valorado por el grupo de parl:s. Crccn que cs durante estus pn'tclicas donde 

pueden infectarse de alguna "enfermedad venerea" porque no usan condon. Lo anterior 

puede observarse en los siguientes comentarios: 
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Yarones : 

"A quien le dan pan que !lore, si lienes Ia oportunidad de tener una mujer a/hi, 

Ia aprovechas, ni modo que si una mtljer se te acerca le digas que no, eso no es 

de machos ". 

"Como va a decirle que no a los cuates, que uno no puede aventarse un tiro con 

una mujer, de5pues uno va andar de boca en boca de Ia gente ". 

Mujeres: 

"j Que van a hacer fieles los hombres!, entre mas mujeres tengan se sienten 

mejor, eso es a/go muy comun, noes algo que se critique ni se vea mal." 

"Cuando nos casamos, las mujeres siempre vamos virgenes a! matrimonio, pero 

los hombres nunca, ya han tenido otras relaciones, aqui o alia, que importa e/ 

Iugar". 

''El tener relaciones fuera del matrimonio con otras mujeres que se dedican a Ia 

prostituci6n pueden pegarles una enfermedad. Y fuego pegarse/as a sus pare} as, 

ya que no usan condon. Bueno, yo creo que no usan, porque con nosotras no lo 

usan ". 

Las participantes muJeres con expenencta sexual , tienen una doble concepci6n del 

comportamiento sexual de los hombres de Ia comunidad en los Estados Unidos. Los 

varones, " los otros", los que no son su pareja son los infieles, sus parejas son fieles. Por 

lo tanto, el riesgo de contraer alguna enfermedad de transmisi6n sex ual por sus 

relaciones no protegidas es percibido en las otras parejas, mas no en Ia suya, ya que 

aducen que sus parejas practican un sexo seguro. 
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6.2.3 Saberes de las familias rurales con experiencia migratoria bacia los Estados 

Unidos en torno al VIH/SIDA. 

Las categorias de analisis para esta variable de estudio fueron 7, a saber: vida sexual; 

concepcion de Jo femenino y masculino, percepcion y codificacion de mensajes alusivos 

al VIH/SIDA; formas de transmision de Ia epidemia; medidas preventivas; 

conocimiento, habilidades y uso del condon; y, comunicacion y capacitacion en torno al 

VIH/SIDA. 

a) Vida sexual 

Existen diferencias en los cuatro grupos poblacionales en torno a su vida sexual: 

~ 100% de los migrantes varones mani festo haber tenido mas de una pareja sexual. 

~ 94% de las mujeres parejas sexuales de los migrantes comenta tener solo una 

pareja sexual. 

~ 88% de las mujeres en edad potenc ial de migrar dice ser virgen y el 12% ha 

iniciado una vida sexual. Por lo que se refiere a Ia vida sexual de estas ultimas, el 

66% es monogama y el 33% ha tenido mas de una pareja sexual. 

~ 61% de los varones en edad potencial de migrar dice ser virgen y el 34% ha 

iniciado una vida sexual. Por lo que se refiere a Ia vida sexual de estos ultimos, el 

13% es monogamo y el 87% ha tenido mas de una pareja sexual. 

Lo anterior se puede apreciar en el siguiente cuadro 6.2.3 .I. De este cuadro, se 

desprende que las personas que mantienen una vida sexual activa, mas de Ia mitad ha 

tenido nu\s de una pareja sexual a Jo largo de su vida . 
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Cuadro No. 6.2.3 .1 Vida sexual de los y las participantes. Comunidad de El Lomet6n, 

Tarimbaro, 200 I . 

Migrantes Parejas sexuales Hijos/as en edad Total 
potencial de migrar 

Subcategorias d.: anali~is Mujcres llombres Mujeres Hombres Muieres llombres 

Virgenes 22 23 45 
88% 6 1% 50% 

Mon6gamos 17 2 2 21 
94% 8% 5% 24% 

Mas de una pareja sexual 8 I I I 3 23 
100% 6% 4% 34% 26% 

Total 8 18 25 38 89 
100% 100% 100% 100% 100% 

Fuente: Elaboraci6n prop1a con base en Ia participaci6n de los 89 personas que 

intervinieron en los Grupos Focales. 

Es importante resaltar que el inicio de Ia vida sexual de los varones no fue -cas1 en su 

mayoria- ni con sus esposas y/o novias. Situaci6n que cambia para las mujeres parejas 

de migrantes, el total de elias (18 mujeres) si se iniciaron sexualmente con sus esposos, y 

sus pnicticas eran normales, lo cual significa que son heterosexuales via vaginal. Sin 

embargo, dos de elias manifestaron que habian practicado el sexo oral y que era una 

forma mas de experimentar el placer con sus compafieros. Aunque algunas timidamente 

entre elias se preguntaron: "i que es el sexo oral y que es el sexo anal~ Ademas, solo 

tres mujeres dijeron experimentar placer en sus relaciones, mantener una comunicaci6n 

abierta con sus parejas y tener una participaci6n activa en Ia relaci6n, aunque con Ia 

llegada de sus hijos hubo cambios en Ia expresi6n del deseo. La sexual idad de estas tres 

mujeres fue comentada a! interior de sus grupos pares. 

"Antes de que tuviera a mi primera hija, yo hacia el amor con mi marido a Ia 

hora que jitera, como .litera y domle fitera. Si yo queria gritar, gritaha. A mi 

marido siempre le ha gustado que yo sea como soy, que le diga lo que siento. A 

veces cuando ihamos en Ia can·etera y le decia: Oye estoy como agua para 

chocolate, parqueate por ahf. Nos pasahamos para atras y le dahamos duro. 
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Ahara con las dos niftas, lo hacemos cuando las ninas estan dormidas. Sigo 

sintiendo rico, pero ya no le digo en voz alta lo que siento ... porque me pueden 

airy me da pena. ". 

"Cuando mi marido tiene ganas, me mira de una forma diferente, me dice 

carifioso: que, ;,crees que se me haga esta noche?. Me pongo muy bonita para 

esperarlo. Me pongo ropa coqueta. Cuando yo tengo ganas, tambien se /o digo. 

Lo acari cia, Ia veo de forma coquet a y tambien /e digo /o mismo: que, ;, crees que 

se me haga esta noche?. Cuando no estdn mis h(jas en Ia casa, tambien nos 

gusta hacerlo por el dia ". 

··Yo siempre /e digo ami esposo como me gusta. Yo si he disfrutado, yo se que es 

tener un orgasmo ". 

Las 15 mujeres restantes, aunque en un principia fue dificil que comentaran sus saberes, 

poco a poco lograron romper el sil encio. Llegando a Ia conclusion -el grupo de mujeres 

parejas sexuales de los migrantes- de que Ia sexualidad era para elias ''enlregarse a! ser 

querido " pero en los hombres es entendida de forma diferente. Para ellos Ia sexualidad 

es Ia satisfaccion de una necesidad fisiol 6gica, mas que una expresion erotica, donde.la 

mujer mantiene un papel pasivo y responde a las necesidades de sus maridos. Lo anterior 

puede apreciarse en los siguientes comentarios: 

''El hombre solo se preocupa por huscar su placer y no el de su esposa. No 

existen espacios de comunicaci6n entre Ia pareja. Y en consecuencia, resulta 

diflcil de pensar hablar con el sobre enfermedades sexuales y como poder 

protegerse ". 
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" jC6mo creen que yo le diria ami esposo que tengo ganas de estar con elf. Se 

imaginan, ;,que creen que me dijera?. jNo, jamas!, eso nunca se podria decir. 

Aunque me gus/aria ser como estas Ires ... " 

"Oiga y yo por que no quiero estar con mi marido. A veces cuando se me arrima 

me hago Ia dormida. No siento nada cuando me lo hace. A mi ni me dice nada mi 

marido, solo se me trepa, no me habla ni bonito, ni feo . ;,Esto es bueno o 

malo?. " 

"Yo nunca he platicado con nadie de mis cosas. Hasta ahorita que estamos 

entre puras mujeres y nos juntamos para hablar de eso, me doy cuenta de que no 

tiene nada de malo hacerlo. Y de que aprendamos cosas diferentes. " 

;, Por que debo hacerlo ?, si no siento nada. Pero tengo que hacerlo porque es 

una obligaci6n. 

b) Concepcion de lo femenino y masculino 

Se encontraron diferencias en el grupo de varones y mujeres en torno a Ia concepcion de 

lo femenino y lo masculino. 

Para el grupo de mujeres participantes, el autoconcepto estuvo conformado por 32 

caracteristicas: ser mujeres, regularmente de tez morena clara, delgadas, de cabello 

negro, estatura media, que se dedican al cuidado del hogar, Ia crianza de los hij@s, y 

ademas al trabajo productivo agropecuario en las parcelas o en los estahlos sin 

remuneracion economica y sin valoracion social, alegres, risuefias, amistosas, 

trabajadoras, responsables, que se quieren a si mismas, con vir1udes, serviciales y utiles. 

Pero a pesar de lo anterior, dijeron ser sabedoras de sus defectos, como el ser tristes 

anhelando la presencia de sus parejas migrantes, a veces miedosas para tomar decisiones 

importantes en su vida, que a veces por cuestion de las dobles cargas de trabajo (hogar y 
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parcela) se enojan o explotan cuando las cosas no salen como elias quisieran, chilionas, 

inseguras, timidas, impacientes y a veces conformi-stas con su rol social asignado de 

mujer. Les gusta participar en eventos educativos y sociales, aprender cosas nuevas, 

cocer prendas de vestir para sus hijos y elias, bailar y ver TV. Seiialaron que en estas 

pequefias reuniones educativas ocasionales, tejen y entretejen sus vidas, deseando una 

mejor situacion para elias y los suyos. 

A su vez, argumentaron que el trabajo domestico; Ia atencion, educacion y salud de los 

hijos deberia ser una tarea compartida por el hombre y Ia mujer. Pero que a Ia fecha 

estas actividades siguen siendo un terreno exclusivo de Ia mujer, aunque sefialan que 

empiezan a educar a sus hijas e hijos con nuevos valores para que en un futuro cambie 

esta situacion de inequidad. 

Por su lado, los varones mencionaron menos rasgos que las mujeres en Ia conformacion 

de su autoconcepto, solo establecieron 16 rasgos que los caracterizan: ser hombres, altos, 

delgados, fuertes, morenos claros, guapos, trabajadores, madrugadores, inteligentes, 

honestos, que les gusta reunirse para tomar los fines de semana una cerveza, cumplidos 

y felices, que les gusta jugar futbol y ver television . 

La concepcion o autoidentidad 123 que tuvieron de si las muJeres y los varones 

participantes fue estructurada en cinco dimensiones: identidad generica, aspectos Hsicos, 

roles sociales, rasgos personales e intereses personates. A su vez, se sefiala Ia valoracion 

que hicieron l0s participantes para cada uno de los rasgos mcncionudos. Aspectos que sc 

pueden ver en el siguiente cuadro: 

123 Entenderemos por autoidentidad Ia descripci6n de las caracteristicas que son importantes para cada 

individuo. La autoidentidad puede evaluarse con Ia pregunta (,quien soy yo?. Kimble, Charles et al. (2002) 

Psicologia Social de las Americas. Prentice Hall , Mllxico. 

Harter, S. ( 1993) Causes and consequences of low self-esteem in children and adolescents. Basic Books, 

Nucvu York . 
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Cuadro No. 6.2.3.2 Autoconcepto de los hombres y mujeres de El Lomet6n, Municipio 
de Tarimbaro, 2001. 

ldentidad de Valor Aspectos Valor Roles sociales Valor Rasgos Valor lntereses Valor 

genero fisicos person ales personales 

Mujeres Referentes a: 
Tez + Cuidado del + alegre + 

Somos + Peso + hogar risueila + participar en 

mujeres Cabello + Cuidado de los + amistosa + eventos 

Estatura + hijos trabajadora + educativos y + 
Trabajo me quiero + sod al es 
productivo sin - responsable + 
remuneraci6n sentirme aprender 

querida + cosas nuevas + 
virtuosa + 
servicial + cocer prendas 
uti I + 
con defectos - hailar + 
enojona -
triste - ver TV + 
miedosa -
chi Il ona - + 
insegura -
tim ida -
impaciente -
conformista -

Varones Referentes a: 
estatura + trabajadores + honestos + jugar futbol + 

Somos complexion + borrachos -

hombres + fortaleza + mujeriegos - ver TV -
tez + madrugador + 

belleza + inteligentes + 
cumplidos + 
feli z + 

Fuente: elaboraci6n propia con base en las respuestas de J@s participantes en los grupos 
focales. El Lomet6n 2001. 

Como puede apreciarse en el cuadro anterior, las muJeres adultas participan en el 

espacio publico a traves de incorporarse en actividades educativas no formales, tales 

como educaci6n inicial y educaci6n para Ia salud principalmente, que les permitan 

mejorar su calidad de vida. Sin embargo sefialan Ia poca presencia de organizaciones 

que instrumenten dichas acciones en Ia comunidad. Solo han trabajado Ia Secretaria de 

Educaci6n en el Estado (SEE) a traves del programa Educaci6n Inicial (PRODEI) y el 

DIF con charlas sobre el reciclamiento de Ia basura. Por lo que se refiere a los varones, 

estos participan en los espacios publicos a traves del trabajo, trabajo que debe ser 
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buscado fuera de Ia comunidad, generalmente en los Estados Unidos por carecer Ia 

comunidad de fuentes de trabajo. 

c) Percepci6n y codificaci6n de los mensajes alusivos al Yll-1/SIDA. 

La percepci6n y codificaci6n de los mensajes alusivos al VIH/SIDA se ana li za a traves 

de 8 dimensiones: conocimientos epidemiol6gicos del SIDA, principal media de 

informacion, retenci6n de los mensaj es, percepcion de grupos de riesgo ante Ia 

transmision del VIH/SIDA, percepcion de una persona seropositiva o caso, 

identificaci6n de una persona, aceptacion de las personas infectadas y tipo de apoyos 

que sc le brindan al portador. 

Los resultados obtenidos para cada una de las 8 dimensiones fueron los siguientes: 

1. El total de l@s pm1icipantcs han oido hablar del VII 1/SIDA. 

2. Los dos principales medias de infonnacion que promueven mensajcs alusivos al 

VIH/SIDA son Ia television (64.0%) y Ia escuela ( 14.6%). 

3. La retenci6n de los contenidos de estos mensajes, en su mayoria ha sido baja, ya 

que, en el 47% de l@s participantes fue deticiente e incorrecta; en el 39% fue 

pobre pero correcta, y solo en el 14% Ia informacion fue completa y correcta. 

o Bajo el concepto de if?formaci6n deficiente e incorrecta se clasificaron 

aquellos comentarios cargaclos de prejuicios y mitos. Ejemplos de ello 

son : "es una e11lermedad que se adquiere en los prostibulos, porque son 

las mujeres quien contagian a los hombres y que causa ccinc.:er" o "eso 

solo les da a los hombres que no creen en Dios ". 

o Dentro del concepto informacion pohre pero correcta, se incluyeron 

aqucllos comentarios que prescntaban pm:a informaci<.lll ccrtcra, de 

acuerdo al actual conocimiento cicntifico que se tiene dd VIIJ/SIDA. 
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Ejemplos clasificados en esta categoria son: "es una enf'ermedad 

conlagiosa y mortal", o "es una enfermedad que min no tiene vacuna 

para su cura " o "es una enfermedad contagiosa que se encuentra en casi 

todos los paises del mundo y que no se cura ". 

o Por ultimo bajo el concepto informacion completa y correcta se 

incluyeron todos aquellos comentarios que mencionaron al menos 6 

caracteristicas: que es el VIH, el VIH causa el SIDA, el VIH afecta el 

sistema inmunol6gico, las tres form as de transmisi6n del VII-I, cualquier 

persona esta expuesta a contagiarse, el SIDA actualmente es una 

enfermedad incurable. A continuaci6n se presentan dos comentarios que 

cumple con estas seis caracteristicas: '" el SJDA es una ef!fermedad que 

no tiene cura yes causada por el virus de Ia inmunodeficiencia humana, 

que a! entrar a! cuerpo causa que el sistema inmunol6gico no funcione 

bien y no se pueda defender de las ef!fermedades. Uno se puede 

contagiar a /raves de una re/aci6n sexual con una persona if!iectada, o 

por sangre contaminada o a cuando nace alguien de una mama 

if!lectada ", o "el SIDA es causado por un virus que le !Iaman el VII-I, y se 

puede contagiar cua!quier persona, hombre, mujer, nifios, dicen que no 

respeta ni edad, ni posicion economica. El SIDA es una en/ermedad 

mortal que no tiene cura, que min no hay nada que lo cure, por eso hay 

que cuidarse. Las forma.\· en que 11110 se puede if?lec/ar son u /raves de 

una relacion sexual, por meterle a uno sangre contaminada o de una 

mamcl ef!ferma a su hijo durante el emharazo o el alumhramiento . 
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4. Los grupos mas vulnerables a esta epidemia identificados por l@s participantes 

fueron: heterosexuales act ivos (27.0%), sexoservidoras (20.2%), homosexuales 

(15.7%), otros grupos poblacionales (31.4%), no saben (5.7%). Se clasificaron 

dentro del concepto olros grupos poblacionales a aquellos comcntarios que 

hacian alusion a: ancianos, presos, personas con cancer o drogadictos . 

5. 52% de l@s participantes mencionan que Ia (mica fuente o forma para saber si 

una persona esta infectada es a traves del analisis quimico sanguineo para 

detectar los anticuerpos a! VIH. En un 38% refieren fuentes erroneas como Ia 

apariencia tlsica (decaimiento, dolor de cabeza) o a traves de Ia revision medica. 

En un 10% desconocieron las fuentes. 

6. 65.2% de l@s participantes no han conocido y/o tenido contacto con una persona 

portadora de VIH/SIDA. El 19.1% mani fiesta hacer conocido a una persona 

enferma que vivia en Ia comunidad. El 15.7% de ell@s manejan informacion 

cargada de prejuicios y/o mitos. Ejemplos de los comentarios clasificados bajo el 

rubro de prcjuicios y/o mitos son : ··no he tenido con/acto con prostilulas por eso 

no conozco a nadie con SIDA ", o "'no conozco mujeres sexys, por eso no se 

como sea una persona con ,\'IDA ". 

o Las personas que dijeron haber CL~nocido y/o tenido contac to con una 

persona infectada, coml:ntaron que habia sido una pl:rsona adulta 

homosexual , que habia mucrto abandonada porque fue rcchazada por su 

familia y comunidad. Afirmacion que se puede observar en Ia siguiente 

expresi6n: "Pohreci/lo, cuando fa genie supo lo que tenia, nadie lo 

quel'ia Su propiaj{unilia ni 1111 taco /e dahun. AI )ina/ de sus d fus, ulgww 

genie creyenle le dio de come!'. Se muri6 como perrilo. " El hecho de que 
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haya sido un homosexual el que se haya enfermo en el pueblo, se ret1ej6 

en las respuestas de l@s participantes al identificar al grupo con 

preferencias homosexuales, como el tercer grupo poblacional vulnerable 

para Ia transmisi6n del VIH. 

7. 65% de l@s participantes dijo no discriminar a una persona portadora de 

VIH/SIDA, 28% manifiesta rechazo a este grupo de personas. La situaci6n 

notablemente diferenciada en los grupos: en Ia poblaci6n adu lta el 80.7% 

manifesto rechazo contra el 9.5% de los j6venes . 

8. Del total de personas que dijo aceptar a una persona con VIH/SIDA, el apoyo 

que le brindaria seria basicamente de tipo moral ( 43.1 %) o a traves de consejos 

(24.1 %). Cabe mencionar que solo una persona dijo que los cuidaria ( 1.7%). 

Los resultados anteriores para las ocho dimensiones de analisis sobre Ia percepci6n y 

codificaci6n de mens~jes alusivos al YI H/SIDA se pueden apreciar en el siguiente 

cuadro : 

Cuadro No. 6.2 .3.3 Percepci6n y codificaci6n de analisis de mensaJeS alusivos at 

VIII /SIDA. Comunidad de El Lomet6n, Tarimbaro , 100 1. 

-·-·----- ·- -·----- --- -- ----· -- ------- -- ·----- -- --- -------
Migrant..:s l'ar..:jas s..:xualt:s II ijos/as ..:11 ..:JaJ Total 

d..: migrant..:s potcm:ial d..: 
migrar 

Subcategoria de analisis M II M H M II 

Conocimi..:nto epidemio16gico Jd SIOA 
Si X IX 25 3X X<J 

No 0 0 0 0 0 

Principal media de informacion 
T.V . 8 15 16 IX 57 

Radio () () I I 2 

!Iogar 0 3 I I 5 

Esc ucla () () -t 'I 11 

l'onsullorin () () 2 .1 :i 

l'..:ritidico y/o rcvisla () () I .1 -I 

Anum:ios ..:n Ia calle () () 0 2 2 

Amigos () () 0 I I 
-----

Rctcnci6n de los mensajes 
Pm:a inlimnacion pero im:orrccta 7 (, 15 .1 ·12 

l'm:a inJi, rmacion corrccla I II l) 2-t 35 

Conm:imi.:nlo corrcclo () I I II 12 
'--- · 

-----

Cont intm 
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Cuadro No. 6.2.3 .3 Percepci6n y coditicaci6n de am\lisis de mensajes alusivos al 

VIH/SIDA. Comunidad de El Lomet6n, Tarimbaro, 2001. 
Continuaci6n 

Migran tcs Parcjas sex ual es II ijos/as en .:dad Total 

de migrantes potencial d.: 

Subcategoria de anal isis migrar 

M II M II M II 

Pcrcepc i6n de grupos de ricsgo 
No sabe 0 I I 3 5 

ll omosexuales 8 5 0 I 14 

SL:xoserv idoras 0 3 3 12 18 

.16vcncs () I I I 3 

Anci anos 0 I I I 3 

A cualqu ier persona 0 5 5 0 10 

llctcros~:xualcs ac ti vos 0 0 II 13 24 

Transfundidos 0 2 3 3 8 

Pn:sos 0 () 0 I I 

Canccrosos () () () I I 

Drogadictos 0 0 0 2 2 

Pcrcepci6n de una persona con VIHISIDA 

Anal isis clini co 
Milo 0 3 18 25 46 

No sabe 8 13 3 IU 34 

0 2 4 3 9 

Conocimienlo de personas con VII I/SIDA 

Si 
() 3 2 12 17 

No 8 II 19 20 58 

Milo 0 .t 4 0 14 

Accptaci<in de personas con VIII /SIDA 

AcL:p taci<1n 2 3 21 32 58 

Rcchazo 6 15 I 5 25 

No sahe 0 () 3 I 6 
-~- ------·-~ 

-

Tipo de apoyo brindado al portador 
Ecom)mico () () 3 I 4 

Moral 2 3 8 12 25 

Cuidado personal 0 0 I 0 I 

Acompanarlo al medi co () 0 0 I I 

Consejos 0 () 5 y 14 

No sahcn 0 0 3 I 4 

No ~:onh:staron () 0 I g 9 

Fuente: Elaboraci6n propia con base en Ia participaci6n de 89 personas que intervimeron 

en los Grupos Focales. 

d) Transmisi6n del VIH/S IDA 

Pudimos observar que las formas de transmi si6n del VIH conocidas por l@s 

participantes son: 

).- A traves de las relaciones sexuales con una persona infectada (56.2%), 

).;- Transfusion sanguineas y/o a traves de un elemento punzo cortante infcctado y/o 

a traves de Ia madre (22.5%), 
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~ No sabe (15.7%), 

~ Incorrecta a traves de un mito (5.6%), tal como: "el estar internado en un 

hospital" o "por un mosca" o "en los bafi.os". 

Lo anterior se puede apreciar en el siguiente cuadro : 

Cuadra No. 6.2.3.4 Formas de transmision del VIH/SIDA. Comunidad de El Lometon, 

Tarimbaro, 2001 . 

Migrantcs Pan:jas sexuales 1-iijos/as en edad Total 
potencial de 

mi rar 

Subcalcgoria de am11isis M II M II M II 

Formas de lransmisi6n 
No sabe 3 6 4 I 14 

Relaciom:s scx uales 5 9 II 25 50 

Trans. Sang. y/o art. Punzocort.inf. 0 0 3 2 5 

Perinatal 0 0 0 0 0 

Dos opciones anteriores 0 0 6 9 15 

Trcs opciones () 0 0 0 0 

Milos () 3 I I 5 

Fuente : Elaboracion propia con base en Ia participacion de 89 personas que intervinieron 

en los Grupos Focales. 

e) Medidas preventi vas. 

Por lo que se refiere a las medidas preventivas conocidas por l@s participantes para 

evitar el contagia del VJH, mas de una tercera (34.8%) hicieron referencia a una medida 

considerada de alto ri esgo, a mitos como podrian ser el ingerir pasti llas anticonceptivas, 

uso de dispositivo intrauterino o eyacular fuera de Ia pareja. Ejemplos de esta situacion 

son los siguientes comentarios '"una forma para no contagiarse es eyacular.fitera de Ia 

mujer porque ella es quien contagia a! hombre ", '"pues que cierren los prostibulos ", 

"' las mujeres pueden con las pastil/as o con el aparato ". 

El 31.5% afirman que lo mejor es Ia practica de sexo protegido usando el condon, 18% 

refiere Ia fidelidad , 2.2% Ia abstinencia, 13.4% no saben y/o no contestaron. 

250 



Cabe sefialar que ex isten diferencias sign ificativas en los 4 grupos poblacionales en 

torno a Ia especificacion de las medidas preventivas. 

~ 75% de los varones migrantes hizo referencia a una medida de alto riesgo y solo 

el 25% menciono el condon. 

~ 89% de las mujeres parejas sexuales de los migrantes menciona a Ia fide lidad y 

so lo el 1 I% dijo ser el condon. 

~ 47% de los jovenes en edad potenc ial de migrar manifiesta una medida de alto 

riesgo, 39% el uso del condon, 3% abstinencia, 11 % no sabe. 

).> 40% de las mujeres jovenes en edad potencial de migrar sefiala el uso del 

condon, 24% hace referencia a un mito, 24% no sabe, 4% abstinencia y 8% no 

contesto. 

Como se puede apreciar en estos cuatro grupos es muy alto el porcentaje que refiere una 

medida de alto riesgo. 

En el siguiente cuadro aparecen las frec uencias simples de las medidas preventivas 

conocidas por l@s participantes: 

Cuadro No. 6.2.3.5 Medidas preventivas. Comunidad de El Lometon, Tarimbaro, 2001. 

Migrant..:s Parejas sex uales llij os/as ..:n ..:dad Total 
potencial de 

1111 >rar 

Subcategoria de am'll isis M II M H M II 

Mcd idas preventivas 
Uso dc.:l wnd6n I 2 10 15 28 

Sangn: scgura 0 () 0 () () 

lJsu tk agujas nuevas 0 0 0 () () 

Fidclidad () 16 () 0 I(, 

Oos opcioncs ant..:riores 0 0 0 () () 

Tr..:s opciuncs 0 0 0 () 0 

Cuatro opciones 0 0 0 () () 

Mitos 7 () () IX 31 

No sa bo.: 0 0 6 4 10 

1\hslinencia 0 () I I 2 

No wntestaron () () 2 () 2 
---- ··-· ..• - -· · -- ·- · - - - ----

Fuente: Elaboracion propia con base en Ia participacit'm dc X9 personas quc i 11t~.:rvini~.:ron 

en los Grupos Focales. 
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f) Conocimiento y uso del condon 

El amilisis de los comentarios de los participantes con respecto al conocimiento y uso 

del condon, se realizo a traves 9 dimensiones: I) contacto fisico , 2i) usos, 3 y 4) razones 

que manifiestan las personas sexualmente activa para usarlo o no con sus pareJas 

estables, 5, 6 y 7) uso, razones de usar o no el condon en un futuro con pareJas 

ocasionales, 8 y 9) razones de usar o no las personas virgenes el condon en su iniciacion 

sexual. 

Los resultados obtenidos para cada una de las dimensiones son los siguientes: 

I. 76.4% nunca ha tenido un condon entre sus manos con Ia finalidad de conocer 

sus formas, textura, color, sabor, di mensiones, etc. ; solo el 23.6% si ha teniclo 

contacto con el. 

2. De las 44 personas activas sexual mente, solo 4 han usado condon en sus 

relaciones (9%). 

3. Las personas que usan condon son en su totalidad son mujeres y lo utilizan para 

prevenir un embarazo no deseado (75%) o una infeccion de transmision sexual 

(25%). 

4. De las 44 personas que han mantenido una relacion sexual ( 49.4%), 40 de elias 

(90.9%) nunca han utilizado el condon debido a que no saben utilizarlo (30%), 

porque sus parejas son tieles (20%), es mejor una relacion sin barreras ( 17.5%), 

Ia falta de comunicacion con su pareja ( 1 0.0%), el soporte material del comlon es 

incomodo (7.5%), rompe el clima en el acto sexual (5 .0%), es inseguro se puede 

quedar adentro (2.5%), asco a! retirarlo (2.5%) y el no contesto (2.5%). 

Las mujeres que dijeron haber usado condon, lo han utilizado mas como metoda 

anticonceptivo, que como metoda antiseptico. Y que al usarlo, lo han hecho 
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inmediatamenle antes de Ia eyaculaci6n o cuando estan mcnstruando, por lo que buena 

parte del juego erotica se hace sin protecci6n con sus posibles riesgos que esto conlleva. 

Pero las mujer tambien aducen insatisfacci6n con su usa porque se rompe y refuerza Ia 

negativa masculina a utilizar el preservativo. Ejemplo de ella, son las siguientes 

expresiones manifestadas: 

"yo sf use una vez el condon cuando estaba menstruando, pero se me rompio, 

por eso ya no los usa. Se que podrian ser buenos para no embarazanne y dejar 

de usar pastil/as. Pero los condones que regalan en las clfnicas de salud no 

sirven. Pvr eso mi e!'Jposo y yo decidimos no usarlos porque no tiene caso, si se 

rompen y me fJ/tedo emharazar. " 

.. Yo tambien he usado condones, pero solo cuando me puedo quedar 

emharazada. Se /o pone antes de que se venga. Yo no tomo pastil/as. J)(lra que, si 

en un afio, mi marido solo esta dos o Ires meses aqui. Pero ahara que estd duro 

cruzar lafronlera, dice que se va a tardar nuis ". 

Las 15 mujeres restantes sexualmente activas comentaron que no usan condones par el 

desconocimiento sobre su usa y ademas les daria vergUenza adquirirlos para poder 

conocerlos. 

" J~'n Ia televisif)n sale que el condi) IJ fJI'Oi ege de las er!fermed(/(les fJI'Ovocmias 

por tener re/aciones sexua/es con personas inlecltulas. Pero nunca sale cl)mo es, 

C(Jmo se pone, como puedes decirle a 111 pareja que /o use, sin 1/egar tt i?fenderlo , 

porque se le esta diciendo par dehajilo, pero sin decirle de frenle que el liene 

0{/'ll.\' re/aciones. que es infie/ 0 de /o C0/1/I'llrio, a/go ltlllS pe/igro.\'11 , e/ puetfe 

fJenwr tjlle 11110 le es in.fid " 
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"No lo usa, porque nunca he lenido uno en mis manos, nose cl'Jmo se usa, ct)mo 

es, si le puede lastimar a! hombre traer una cosa apretada ahi. Se que los 

regalan en Ia clinica de salud y que los venden enfarmacias, pero ami me daria 

verguenza ira pedir uno para conocerlo " . 

.. Yo no se si se deje de sentir o no placer en las relaciones si se usa un condon. 

Mientras no tengamos un condon cerca y no lo usemos, no sabremos que es, y 

que se siente. En Ia television sale, pero yo creo que a Ia genie nos gus/aria que 

nos dijeran como se usa, pero como Ia television Ia ve toda !a .familia podria ser 

ofimsivo para algunas personas. " 

5. AI cuestionar a l@s participantes (.Si estuvieran a punto de tener una relacion 

sexual con una pareja ocasional donde desconocieran su historia sexual, usarfan 

o noel condon?. El 86.5% respondio de manera afirmativa, el 11 .2% no sabe y el 

2.2% ~ijo que no. 

6. La gran mayoria de las razones manifestadas por las personas que si usarian un 

condon con parejas ocasionales (85.7%) emitio respuestas de alto riesgo, ejemplo 

de ello seria utilizarlo a Ia hora de eyacular, que fue Ia aseveracion con mayor 

nt1mero de frecuencias. Solo el 14.3% comento que lo usaria para no contagiarse 

el 0 contagiar a su pareja. 

7. Solo una tercera parte de las personas virgenes estarian dispuestas a usar condon 

en su iniciacion sexual. 

8. Las principales razones que tienen las personas virgenes para usar cl condon en 

su iniciacion sexual son: prevenir embarazos no deseados ( 46. 7%) y evitar 

alguna infecci6n de transmision sex ual (53.3%). 
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9. Las principales razones que manifestaron las personas vfrgenes para no usar el 

condon en su iniciacion sexual son : no sabrian como pedirselo a su pareja (20%), 

tienen Ia idea de que el condon es incomodo (20%), no saben como usarlo 

(16.7%), es mejor una relacion sin barreras (13.3%), rompe el clima en el acto 

sexual (13.3%), se puede romper (10%), sus parejas son fieles (3.3%), No 

contesto (3.3%). 

Los resultados de las anteriores dimensiones de las formas de transmision se pueden 

apreciar en el siguiente cuadro: 

Cuadro No. 6.2.3.6 Conocimiento y uso del condon. Comunidad de El Lometon, 

Tarimbaro, 2001. 

Migrant..:s Parejas sexuales llijos/as en ..:dad Total 
pot..:ncial de 

mi ~rar 

Suh..:at..:gnria de am11isis M II M II M II 

Contacto llsico con un condon 

• Si 0 3 6 12 21 

• No X 15 I<J 2(, 6X 
_._ --

Uso del cunJ6n 

• Si () 3 0 I 4 

• No X 15 25 37 X5 

Contin(Ja siguicnle hoja ... 

Razones dd uso del condon 

• Para no contagiarse de una ETS 0 I I 

• Mc'todo ant iconcepti vo 3 () 3 

Rawnes tid no uso del condt\n 

• l ~ s mejor al natural 4 () () .l 7 

• Rompe el clima ..:11 1:1 acto sexual () () () ~ 2 

• S..: pucJc qucdar ad..:n lro () () () I I 

• Sus pan.:jas son liclcs 
() X () () X 

• Soporte material incomodo 3 0 0 0 3 

Falla de comunicaci6n/pena 0 0 I 3 4 
• 0 I 0 () I 
• /\sco al rctirarlo I 6 2 .1 12 

• No sahcn usarlo () I () I 2 

• No contest6 -- -----
Uso dd condon ..:n p..:rsonas que se desconon: 

su hislnria s..:xual 

• Sl (, 1.1 2.1 \) 77 

• No 
() () 2 () 2 

• Nose 2 5 () 3 10 

Raznncs uso condon en personas que se 

dcsconnc..: su historia s..:xual 

• l'ara no con tagiars..: o wntagiar () 3 2 II II 

• Mitn (, 10 21 2'1 116 
-- ·-· --· - -- - -- -- .. - ·--· ---·-· .. - -- -· ·· 

Contmua 
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Cuadro No. 6.23.6 Conocimiento y usa del condon. Comunidad de El Lomet6n, 

Tarimbaro, 2001. 
Continuaci6n 

Migrant..:s Par..:jas s..:xual..:s II ijos/as ..:n ..:JaJ Total 
pot.:n..:ial Je 

mi >rar 

Subcategoria de anal isis M H M H M II 

Razoncs uso condon en personas que se 
desconoce su historia sexual 

• Para no contagiarse o contagiar 0 3 2 6 II 

• Mitn 6 10 21 2') 66 

lJso del condon de los/las virgenes en sus 
futuras n::laciones 

• Si 4 II 15 

• No 18 12 30 

Razon..:s Jd porque no uso J<.:l condon do.: 
los/ las virgcn..:s en futuras r<.:la..:iones 

• Es mejor una relacion sin barrcras I 3 4 

• Rompe el clima en el ac to sexua l 2 2 4 

• Sc puede quedar adcntro 2 I 3 

• Sus parejas son t1elcs I 0 I 

• Soporte material incomodo 2 4 6 

• Falla de comunicacion/pena 
6 0 6 
0 () () 

• Asco al retirarlo 
No saben usarlo 

3 2 5 
• I 0 I 
• No contesto 

Razones del porque si uso del condon de los/ las 
virgcncs en futuras relaciones 

• Anticonccpcion 3 4 7 

• Evitar contagios I 7 8 

Fuente: Elaboraci6n propia con base en Ia participaci6n de 89 personas que mtervm1eron 

en los Grupos Focales. 

g) Comunicaci6n y capacitaci6n en torno al VIH/SIDA 

Baja este rubro, los comentarios de l@s participantes se analizaron desde 4 dimensiones: 

fuentes principales con quien comenlan sus dudas e inquietudes sabre sexualidad, 

principal tema de interes que les gustaria abordar en un taller educativo, persona 

confiable para conducir el taller y horarios adecuados para desarrollar el taller. 

1. La o las personas con quien comparten l@s participantes sus dudas e inquietudes 
! 

sabre sexualidad y/o el SIDA son basicamente el grupo de amigos y amigas 

(74.2%), yen menor medida l@s educadores (18 .0%), en familia (5 .6%), otros 

(2.2%). 
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AI preguntar sabre los principales temas que les gustaria abordar a l@s participantes 

en un taller educativo, estos mencionaron 13 temas, entre los que se encuentran : 

ventajas y desventajas del uso de anticonceptivos (15. 7%), infecciones de 

transmisi6n sexual (11.2%), comunicaci6n sexual en Ia pareja (1 0.1 %), el SIDA 

(9.0%), aborto (9 .0%), homosexualidad (7.9%), sexualidad (7.9%), pornografla 

(7.9(X,), erotismo (6. 7%), inicio de las relaciones sexuales (6.7%), uso del condon 

(3.4%), prostituci6n (3.4%) y, eyaculaci6n precoz (1. 1 %). Cabe sefia lar que ex isten 

diferencias signiticativas en tres de los cuatro grupos poblacionales de estudio. Para 

los migrantes varones el tema principal fueron las infecciones de transmisi6n sexual, 

para las mujeres parejas sexuales de migrantes los metodos anticonceptivos, para las 

hijas en edad potencial de migrar Ia pornografia. 

El o Ia conductora mas confiable para fac ilitar los trabajos del taller educativo es en 

arden de importancia: una persona conoc ida, capacitada y confiable como serian las 

promotoras y/o promotores locales (32. 6%), agente educativo externo capac itado 

(31.5%), medico o medica de Ia localidad (19.1 %) y un educador o ed ucadora de Ia 

escuela local (16.9%). 

o Es importante rcsaltar quc si bien cs cicrto que se lc otorga mayor peso a 

las promotoras locales, esta tigura esta ausente en Ia com unidad. Lo 

anterior puede apreciarse en el siguiente comentario : 

"No existen promolorus de .wlud en Ia comunidad para hahlar ron elias 

sohn: L'l!lermedades l'ent.'reus. Fero si las lwhiera nos gusturiu tntlur co11 

e.llas sohre estos lemas porque a elias si /es entenderiwnos, porque 

hah/an como nosotros. No que a veces cuando vamos con los doc/ores 

dicen que tenemos e11lermedades que /es ponen unos nomhres redijici/es 
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de pronunciar y nos quedamos igual. Sabemos que estamos malos, pero 

no sabemos de que ". 

Aunque se menciona que los docentes y medicos de Ia comunidad son 

conductores confiables para desarrollar un taller educativo, Ia capacitaci6n que 

brindaran estos no serian tan efectiva, porque desconfian de las instituciones par 

el exceso de programas que promueven y/o porque los profesionales desconocen 

los saberes comunitarios y utilizan un lenguaje tecnico y/o Ia superioridad que 

muestran sabre l@s otr@s. Ejemplo de ella, son los siguiente comentarios: 

''Los medicos de Ia clinica de Meson Nuevo y Ia directora de Ia primaria 

de Ia comunidad son personcljes que si confiamos en ellos para que nos 

capaciten ". 

"Una campafia a !raves de Ia clinica no tendria mucho resultado, porque 

siempre andan promoviendo alg~ln programa y Ia gente ya no les hace 

mucho caso. " 

"Los doc/ores siempre nos informan, sabemos que saben mucho pero 

nosotras nada mas oimos, es dificil que les comentemos nuestras dudas, 

porque nunca nos preguntan que necesitamos, por eso se nos !wee d(/lcil 

que podamos platicar como ahorila lo hacemos ". 

"Los doc/ores se muestran como si lo supieran todo, que todo lo hacen 

bien, como si.fi1eran d(ferentes a nosotros ". 

El horario mas adecuado para recibir esta capacitaci6n seria preferentemente par Ia 

tarde (76.4%), despues par Ia manana (14.6%) y par ultimo en Ia noche (9.0%). 

Cabe distinguir que el total de las mujeres parejas sexuales de los migrantes asi 

como que Ia gran mayoria de los j6venes en edad potencial de migrar sefialan que 
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los mejores horarios para insertarse en un taller educativo son las tardes, una vez 

que hayan concluido con las labores del hagar y/o las tareas escolares. No asi los 

migrantes varones, quienes mencionaron que dada sus largas jornadas de trabajo 

en e) campo lo ideal seria por las naches. Ejemplo de lo anterior son los 

siguientes comentarios: 

Migrantes varones: 

~ "A nosotros nos gustaria mas por Ia noche porque ya hemos terminado 

nuestro trabajo y as[ podriamos asistir sin ninguna preocupaci6n. 

Pondriamos mas alenci6n, porque ya no hay nada que nos distraiga. " 

Mujeres parejas sexuales de migrantes 

~ "Creo que una solucion podrfa ser que se sigan dando las platicas aqui en Ia 

escuela, pero de preferencia por Ia tarde para las mujeres )' j}()r Ia noche, 

para que los hombres asistan. " 

)..- ''Nos gus/aria que Ia fll£itica fl£1/'U los homhres se las diera 111/l/ JJJuja, fJUI"ll 

que ella les platique que nosotras somos como una plantila lJlle necesila 

agua y cuidados para crecer. Que necesilamos que nos quieran y que nos 

traten bien, que podamos expresar nuestro.~· deseos, sin que nosjuzguen ". 

J6venes en edad potencial de migrar 

~ "Lo mejor es por las lardes una vez que hayamos terminado con las 

/areas de Ia escuela y haher uyudwlo L'/1 las lahore.\' de Ia lllll 'cl'la. " 

Los comentarios vertidos por l@s participantes sohre las cuatro dimensiones en torno a 

Ia comunicaci6n y capacitaci6n en torno al VlH/SlDA, se pueden apreciar en el 

siguiente cuadro: 
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Cuadro No. 6.2.3 .7 Comunicaci6n y capacitaci6n en torno a! VIH/SIDA. Comunidad de 
El Lomet6n, Tarimbaro, 200 l . 

Migrantes Parejas sexuales 1-lijos/as t:n .:dad Total 
potencia l d.: 
migrar 

Subcatt:goria de anal isis M II M II M II 
Fuente principal con quien comenta dudas e 
inquietudes sobre sexualidad 
Padres/hijos 0 3 I I 5 
Edu.:adores I 2 4 ') 16 
Amigos 7 13 19 27 66 
Otros 0 0 I I 2 

Principaltema de interes para abordar t:n un 
taller educativo 
ETS 's 5 () 2 3 10 
SID A 2 0 3 3 8 
llomosexualidad 0 0 3 4 7 
Aborto 0 0 3 5 8 
Metodos ant iconceptivos 0 8 3 3 14 
St:xualidad 0 4 2 I 7 
Uso del cond6n 0 0 0 3 3 
lnicio de las rdaciones sexualcs 0 0 2 4 6 
Eyaculaci6n precoz 0 0 0 I I 
Prostituci6n I () I I 3 
Erotismo 0 3 3 () 6 
Comunicaci6n de pareja 0 3 3 3 9 
Pornogralla () () 0 7 7 

·------ -- - ---- -------. 
Persona con liable para wnducir cl talkr 
educati vo 
Promotor/a de Ia comunidad 2 6 6 15 29 
Medico/a de Ia localidad 0 5 5 7 17 
Educador/a de Ia comunidad () 2 3 10 IS 
Agcnte educativo extcrno 6 5 II 6 28 
llorario adccuado para Ia capacitaci6n 
Mat uti no 0 () 6 7 13 
Vespertino 0 18 19 3 1 68 
Nocturno 8 0 0 () 8 

Fuente: Elaboraci6n propia con base en Ia participaci6n de 89 personas que intervinieron 
en los Grupos Focales. 

6.3 Practicas de desarrollo comunitario en relacion al VIH/SIDA 

Con Ia finalidad de conocer si -dentro de las diferentes pnicticas de desarrollo 

comunitario- se abordan contenidos alusivos al VIH/SIDA con los cuatro grupos 

poblacionales de estudio, se realizaron una serie de entrevistas con preguntas abiertas, 

dirigidas a 14 agentes sociales que inciden, a traves de su pnictica educativa, en El 

Lomet6n. 
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Cada una de las entrevistas se centro en nueve tematicas : importancia del VIH/SIDA 

como problema de salud en Michoacan, factores que influyen en el, percepcion del 

binomio migracion-sida, aceptacion de una persona infectada por Ia comunidad, 

discriminacion de genero de una persona infectada, alternativas de solucion e 

instituciones promotoras que pueden llevarlas a cabo, contenidos eclucativos a ser 

, abordados y practica comunitaria de los agentes en torno a! VIH/SIDA. 

L@s entrevistad@s presentan las siguientes caracteristicas: 

~ 9 son docentes de educacion basica: una de elias es de educacion primaria 

de Ia localidad y el resto son de ni vel secundaria aledafios a Ia localidad 

en estudio. 

);- l es promotora del Programa de Educacion, Salud y Educacion (Progresa) 

~ 1 es encargado del orden 

~ 3 medicos (2 son de las clinicas de salud Meson Nuevo y uno es medico 

particular). 

El analisis que se realiza a continuacion es el resultado solamente de 13 cntrev istad@s, 

en virtud de que uno de ellos dijo desconocer lo que era el Vll liS IDA y las acciones 

comunitarias realizadas en torno a el. 

El l 00% de los agentes sociales mencion6 que el SIDA en Michoacan representa un 

grave problema de salud publica, por ser una enfermedad mortal con altos costos 

sociales debido a Ia discriminaci6n social que suli·e d portador (fami liar y grupal) y por 

los altos costas economicos que rcprescnta su tratamiento. Originado por Ia titlta de 

inl()rmaci6n adecuada y/o por Ia falta de protct.:cion y/o por mantcncr rclaciones 

sexuales de alto riesgo con personas infectadas en los Estados Unidos . A excepcion de 

uno de los entrevistados, el cual tipifi c6 Ia transmi si6n del VIH propia de los grupos 
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homosexuales, aduciendo que estos mantenian relaciones promtscuas que atentaban 

contra Ia moral social. 

Cuadro No. 6.3 .1 Caracteristicas de los agentes sociales que inciden con su pnictica en el 
desarrollo comunitario . El Lomet6n, Municipio de Tarimbaro, 2001 . 

Tipo de agente No. Sexo % 
Masculino Femenino 

Docentes 9 5 4 64 .3 

Promotora Progresa I 0 I 7. 15 

Encargado de l orden I I 0 7. 15 

Personal Medico 3 2 I 2 1.4 

Total 14 9 5 100.0 

Fuente: Elaboraci6n propia con base en entrevistas con informantes clave. 

En el siguiente cuadro aparecen las razones de los agentes comunitarios por las cuales ha 

aumentado el VIH/SIDA en Ia poblaci6n de estudio. 

6.3 .2 Razones de los agentes comunitarios por las cuales se ha incrementado el 
VIH/SIDA en Michoacan. El Lomet6n, Municipio de Tarimbaro, 200 1. 

Razones No. o;., 
- .. 

Fa lla de informacion adecuada 5 38.5 

Fa lla de protecci6n 2 15.4 

Mantener relaciones de a ll o riesgo con personas inft:ctadas en los 5 38.5 

Estados Unidos 
Re laciones promiscuas entre homosexuales I 7.6 

Total 13 100.0 

Fuente: Elaboraci6n propia con base en entrev tstas con mformantes clave. 
AI indagar con l@s entrevistad@s si consideraban que Ia migraci6n hacia los Estados 

Unidos ha aumentado el numero de casos de VIJ 1/SIDA en Ia region, Ia gran mayoria 

respondi6 afirmativamente (76.9%) argumentando lo siguiente: los hombres mexicanos 

en ese pais al involucrarse en una cultura mas libre, sin censura por mantener multiples 

relaciones sexuales, y al practicar relaciones riesgosas con parejas ocasionales 

desconocen sus antecedentes sexuales, asumen una conducta no protegida, incrementan 

con ello el riesgo de contagio al VIH y a su regreso a las comunidades de origen, 

infectan a su pareja. En su minoria expresaron desconocer esta relaci6n, pero afirman 
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que Ia enfermedad seguini aumentando mientras sea un tabu hablar con Ia poblacion en 

torno a Ia sexualidad (23.1 %). 

Se hizo patente que el VIH/SIDA ha causado estragos en Ia comunidad de estudio, 

donde Ia sociedad demostro un profundo rechazo hacia un varon enfermo, al igual que 

en su propio seno familiar. En su mayoria creen que el rechazo social hubiera sido 

mayor si Ia persona enferma hubiera sido mujer. debido a las siguientes razones: 

~ Socialmente se le permite al varon tener multiples relaciones; a Ia mujer se le 

sanciona esta actitud (61.5%). 

);- Independientemente de que una muJer sea portadora o no del YIH/SIDA, Ia 

cultura ha fomentado Ia discriminacion de Ia mujer. La socializacion brindada en 

las comunidades rurales es machista, se valora mas al hombre que a Ia mujer, por 

ello Ia mujer seria mas vulnerada (44.4%). 

Por ello -argumentan l@s entrevistad@s-, deberian redoblarse esfuerzos para capacitar a 

Ia pohlacion en torno a esta enfermedad. La gran mayoria de los agcntes sociales 

(92.3%) menciona que Ia sensibilizacion cara a cara es el propuesta pedagogica mas 

efectiva para enfrentar Ia pandemia, porque Ia informacion que se ofrece en los medios 

masivos es generalizada, no existen mensajes dikrenciados para el area rural y grupos 

de edad diferente. Solo uno de ellos, manilcst6 que las campanas en tdevisi6n, prensa 

escrita o radio son mejores por los grandes volumenes que tienen acceso a estos medios. 

Los agentes sugieren que para Jograr una mayor efectividad de los contenidos educalivos 

en las propuestas educativas contra el VIII/SIDA, estos dehen girar en torno a lo que es 

el SrDA, como se trasmite y como tener sexo protegido y/o sexo seguro. En virtud de 

que Ia mayorlu de Ia publucii>n rural no esla enteradu de Ia gruveduJ d~.: Ia c1tlcnncdad 

(69.2%), no perciben el riesgo de infecci6n en elias (7 .7%), las campanas no sensibilizan 



por carecer de un lenguaje claro (7. 7%), informan lo que es el YIH/SIDA pero nunca 

como mantener una actitud positiva y preventiva para negociar el uso del condon (7.7%) 

y dejan a un !ado el desarrollo de las habilidades necesarias para tener un sexo protegido 

(7.7%). 

De acuerdo a Ia expenenc1a profesional de l@s entrevistad@s, sug1eren que las 

instituciones promotoras encargadas de las acciones de sensibilizacion debe ser las mas 

confiables y reconocidas por Ia comunidad; esto es, principalmente por las educativas 

(64.3%) y del sector salud (30.8%). Debiendo llevarse a cabo en forma coordinada e 

interinstitucional para optimizar los recursos humanos, materiales y financieros, ya que 

en epoca de crisis debe planificarse mejor cualquier actividad educativa. Reconocen que 

las acciones deben ser permanentes, principaimente con los padres y madres de familia, 

por ser estos quienes cumplen un papel educativo a! interior de Ia familia (84.6%), con Ia 

poblacion estudiantil joven (7. 7%) y despues a Ia poblacion en general (7 .6% ). 

AI indagar con los agentes comunitarios sobre su pnktica concreta en torno al 

VlH/SIDA en El Lometon, solo uno de ellos (un medico) menciono que realiza acciones 

de prevencion con personas de Ia comunidad, en Ia consulta medica, pero so lo con 

aquellas que asi lo han solicitado. Las doce personas restantes, no llevan a cabo ninguna 

accion de prevencion porque: 

~ Los docentes que laboran en esa comunidad no han sido capacitados ( 46.1%) 

);- El sector salud no realiza acciones de prevencion al interior de las escuelas, 

debido a que sus centros de trabajo estan alejados de Ia comunidad (30. 7°/i, ). 

).- No existe interes de las instituciones educativas por abordar esta tematica (7.7%) 

).- A Ia gente no le interesa esta tematica y no han solicitado ninguna charla a Ia 

clinica de salud (7 .7%) 
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~ Como en Ia comunidad no hay nifios con beca progresa, es por eso que no se ha 

dado ninguna capacitacion en Ia comunidad (7.7%) 

Es importante resaltar que los docentes de nivel secundaria si han reali zado charlas, 

aunque de manera espon'tdica con los estudiantes, sobre lo que es el sida, sus formas de 

transmision y uso del condon. 

6.4 La capacitaci6n participativa 

Con Ia finalidad de satisfacer algunas de las necesidades detectadas en l@s participantes 

durante los grupos focales , se desarrollaron una serie de capacit~ciones participativas 

para los cuatro grupos poblacionales meta. 

Los contenidos educativos abordados fueron los siguientes: 

~ Breve ~anorama del Vll-1/SIDA a nivel mundial, nacional, estatal y municipal. 

~ Que es el SIDA. 

;.... Caracterfsticas del VII l. 

~ Formas de transmision: sanguinea, perinatal y sexual. 

>- Pnicticas de riesgo. 

~ Etapas de desarrollo de Ia infeccion: ventana, infeccion, enfermedad y muerte. 

~ Costas sociales y economicos de Ia enfermedad. 

>- Medidas de prevencion: sexo seguro y sexo protegido. 

~ El condon: recomendaciones y pasos para su uso. 

>- Mitos sobre Ia transmision del VJH. 

>- Derechos humanos de los pOiiadores del VIH/SIDA. 

~ Atencion del paciente en el hospital y en Ia casa. 

Centnindose basicamente en dos situaciones: cambio en los mitos en torno al condon, 

habilidacles para su uso y los derechos humanos de las personas con VIH/SIDA. 
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6.4.1. Mitos relacionados con el condon 

AI mostrarles a l@s participantes condones para varones de vanos colores, olores, 

sabores, texturas y marcas diferentes existentes en el mercado y Ia existencia de uno para 

mujeres; se manifestaron -de forma diferenciada en las cuatro poblaciones meta- una 

serie de mitos, entre los mas frecuentemente citados se encontraron los siguientes: 

Varones migrantes: 

~ "Habemos hombres que calzamos muy grande y esa casita es muy chiquita para 

nosotros ". 

);- ''Hay hombres que a Ia hora de venirse !iran un chisguetazo muy grande 

(/iquido seminal) que no cube en esa bol."iita ". 

~ "Es puro plastico, con el condon no se siente. Como dicen, es como comerse 

una pale/a con Ia papel ". 

).- '' Para que usamos condon, si con las mujeres que nos metemos, se revisan cada 

mes en Saluhritlatl, esas esllinlimpias ". 

Varones j6venes 

~ "Si se pone e/ gorrito, aprieta, y uno se siente incomodo, por eso se quitan las 

ganas". 

~ "Quienes compran condones son promiscuos " 

Mujeres parej as sexuales de los migrantes: 

)..- "Pero eso esta muy delgadito, yo creo que se rompe si sefrota" 

Mujeres j6venes 

).- " Yo he oido que el condon se queda dentro de Ia mujer" 

}- "Me darla pena ir a comprar a Ia farmacia uno de esos gorritos y mas irlo a 

pedir a Ia clinica de sa/ud" 
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Despues de socializar las caracteristicas de los condones, se procedio al desarrollo de 

habilidades para usarlo correctamente y aumentar su elicacia. En cada uno de los grupos 

se trabajo en parejas. A cada pareja se le obsequi~ron varios condones y un pepino 

(dildo); se busco que el dildo tuviera proporciones mas grandes que los reales, con Ia 

finalidad de persuadir a las personas de que el condon -a pesar de tener una apariencia 

pequefia y fragil- se amoldaba al dildo sin romperse y resistia Ia frotacion. Cada una de 

las parejas ensayo los pasos recomendados varias veces para apreciar Ia eficacia de este. 

Una vez desarrolladas las habilidades para el uso del condon, se observo que, el 

problema de l@s pm1icipantes ya no radicaba en el conocimiento del uso del condon, ni 

en Ia sensibilidad, ni en Ia verguenza para adquirirlos . Ahora el problema radica en 

como podrian negociarlo con su pareja sin entrar en conflicto. Esto es, como adquirir 

actitudes positivas y valores en torno a Ia comunicacion de Ia pareja. A continuacion sc 

mencionan los comentarios vertidos por grupo poblacional: 

En el grupo de varones migrantes: 

>- ·· Y ahara como se Ia digo a mi esposa, como le digo que he tenido otras 

re/aciones y no me he protegido. Y que con el condon nos podemos proteger de 

ahara en adelante ". 

En el grupo de varones jovenes en edad potencial de migrar: 

);.- ";.Como le decimos a las mujeres que queremos usar condon con elias, sin que 

piensen que nosotros pensamos que elias pueden estar contagiadas, por eso es 

que les pedimos que usen condon?. 

En el grupo de mujeres parejas sexuales de los migrantes: 

>- "La mayoria de los programas de plan[ficacidn familiar estdn dirigidos hacia 

las mujeres y quien tiene el poder de decidir si usa el condon es el Jwmhre ". 
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~ "Despues de esfa plitlica, ya sabemos como se usan, cuanfos tipos hay, que nose 

rompen si los sabemos utilizar, que no importa si el hombre dice que calza 

grande y ancho, ya vimos que entra bien en . un pepino que es mas grande y 

ancho que el organa del hombre. Pero, ahora como le digo a mi murido que lo 

usemos, no vaya a pensar que pienso que el me es in.fiel o de que yo le soy in.fiel. 

Y si me dice que me ha puesto el cuerno, yo que senliria y que haria ... ". 

~ "Miren muchachas, lo malo del condon es que es para hombres, ya nos dijeron 

que hay para mujeres pero que no esla a Ia venia en el municipio, enlonces ;, que 

podemos hacer las mujeres para cuidarnos?, porque siempre el cuidado de Ia 

salud es de las mujeres, los metodos anticonceptivos eslan hechos para nosolras. 

Siempre son las mujeres las que salimos perdiendo, nosotras lomamos pastil/as, 

nosotras cuidamos a los niflos, el hombre mula masse limpia y ya ". 

>- .. Y ahara como le digo a mi esposo que me gus/aria que usara condon para que 

no me contagie si es que ha tenido oll·as relaciones sin protegerse ". 

En el grupo de mujeres j6venes en edad potencial de migrar: 

:Y ";,Como podemos iniciar una relacion sexual con nuestras .futuras 

parejas ?. ;, Como podemos establecer una buena comunicacion, donde le 

digamos a nueslra pareja que use condon, sin que se 1/egue a molestarse con 

nosolros y no nos malinterprete de que ya hemos tenido otras relaciones?. 

;,Como decirle que sabemos que el hombre nunca 1/ega virgen a/ matrimonio y 

que hemos tenido ofl·as relaciones? ;,Como podemos aprender a cuidarnos 

juntos? 

Cabe sefialar que el grupo de mujeres parejas sexuales de los migrantes, buscaron una 

alternativa de soluci6n culturalmente aceptada y que podria ser exitosa: 
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~ "Los maridos que estan ahori ta en el pueblo ya saben que asistimos a una charla 

del sida, los que no estan les podemos escribir y comentarles lo que vimos en 

estas reuniones. Ademas, podemos dejar a Ia vista el cuadernito que nos dieron 

sobre que es el sida, para que lo lean y tengamos un motivo para hablar de esta 

enfermedad y podamos protegernos." 

~ "Yo creo que para que toda Ia familia este informada y nos protejamos todos, 

este tipo de charlas deberian de darse a todos las personas de Ia familia. Ahora lo 

que se debe hacer es que se invite a los hombres a una platica como estas y los 

motiven para que no tengamos problemas cuando pidamos que nos protejan". 

6.4.2 Derechos humanos de los portadores de VIH/SIDA 

Cuando se hablo de que los derechos fundamentales que tiene todo portador de 

VIH/SIDA, se observ6 que l@s participantes que estuvieron en contacto con una 

persona portadora de VIH/SIDA y/o ligadas a estos con algun parentesco, pid ieron que 

se sensibilizara a Ia gente de Ia comunidad para que no se estigmatizara y fuera 

rechazada socialmente, como se habia hecho en Ia comunidad. 

~ "Creo que una persona con sida es igual a otra que tiene C{incer o alguna 

enfermedad dificil como es Ia tuberculosis o a/go por el estilo. Tienen derecho 

de ser cuidados porIa genie, y no tienen que ser rechazados por Ia comunidad 

Porque de por si ya sz1lren con su enfermedad y mas sufririan por ser tralados 

como criminates. " 

~ ''Ahara que sabemos que el sida nose contagia por saludarse, ni por p/aticarles, 

ni por convivir cerca de ellos. Seria bueno que en una comunidad como esta, 

que ha habido un caso de sida se hablen de los derechos que tienen las personas 
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enfermas y no se dejen abandonadas a su suerle, sin el carifio de los suyos y de 

su comunidad". 

AI termino del evento una mujer pidi6 llorando ser escuchada en privado, comentando 

que su vida era igual a Ia mostrada en el video "Ia vida sigue". Que su padre habia 

falleci6 de sida y que lo habia contraido en los Estados Unidos. Desconocia Ia forma de 

transmisi6n, pero que no le importaba cwiles habian sido los motivos, puesto que el 

habia sido un buen esposo y un buen padre. Mencion6 ademas que nadie en Ia 

comunidad sabia que habia muerto de sida porque estaban seguros -en Ia familia- que Ia 

gente lo rechazaria a! igual que habian rechazado a Ia otra persona portadora de sida en 

Ia comunidad. Que los costos sociales y econ6micos de una familia con un portador de 

VIH/SIDA eran muy altos. 

~ ''Mi padre dun) casi nueve afios con Ia enfermedad. Se le detec/lJ en Estados 

Unidos. Pero en los primeros afios cuando se presentaba alguna infecci6n en los 

pulmones, a/ tamar el /ratamienlo que /e daba el medico particular lograha 

veneer sus problemas. Pero desgraciadamente en los zlltimos dos afios se .fite 

agravando, has/a que muri6. El muri6 en mis brazos. Yo jiti su hija consent ida, 

no me impor/6 gastar todo lo que tenia y endrogarme con tal de que su 

tratamiento fuera completo. Siempre le dije que lo queria mucho, pero me siento 

muy mal de no haberselo dicho mucho mcls veces ... Mucha genie me dijo tJUe 

creian que mi padre podria tener el SIDA , pero yo les dije que cuando habian 

vista que el SIDA les diera a los hombres que les gustaban las mty'eres, que el no 

era joto, y sino era joto no le podia dar esa enfermedad, y ademas tJlle no 

duraban Iantos afios como mi papa, que su problema era de los pulmones, que 

tenia hongos en los pu/mones por tanto insecticida que se utiliwha en los 
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campos de Estados Unidos. Mi papa estuvo yendo al norte y regresando a/ 

pueblo durante 27 afios. Mi mama no le guarda rencor, ademas ella siempre 

estuvo con e/ dandole .fi1erzas. A.fvrlunadamente mi madre en Ia prueba que le 

hicieron en COESIDA no sali6 positiva. Nueve meses han pasado y no puedo 

sobreponerme, no tengo ganas de nada, estoy muy lriste. Cuando mi papa muri6 

yo estaba embarazada, mi nifio liene menos de un afio y siento que no le dado el 

carifio que necesita como se los di a mis otras hijas. Ahorita mi marido tiene 

unas semanas que se file a/ norte a lrabajar para poder pagar todas las deudas 

que tenemos. Me da mucho miedo que mi marido /e vaya a pasar a/go parecido 

a lo de mi papa. Pero antes que el se juera platicamos mucho y quedamos en que 

nos ibamos a cuidar mucho los dos. Que nuestros hijos nos necesitaban para 

crecer, mientras se pueden valer por sf mismos. Mi madre Sl!lre mucho Ia 

perdida de mi padre. Sufrimos todos por tener que guardar un secreta que nos 

Jastima mucho por dentro ... " 

6.4.3 Evaluacion de Ia capacitacion participativa 

El hecho de haber trabajado condos tecnicas cualitativas - grupos focales y capacitaci6n 

participativa- a lo largo del evento con los cuatro grupos poblacionales meta, report6 

resultados diferentes. 

Cuando se trabaj6 con grupos focales, fue mas dificil que l@s participantes expresaran 

sus saberes, por el hecho de que en esta tecnica, Ia persona facilitadora del grupo 

permanece al margen de los comentarios y solo focaliza estos hacia las variables de 

estudio. Y al sentirse l@s participantes en desigualdad de condiciones con respecto a Ia 

facilitadora, se percihen como "ohjetos" de estudio y no como sujetos participantes de 

un proceso investigativo. 
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Por el contrario, en Ia capacitaci6n participativa, el hecho de crear un espacio de dialogo 

de saberes entre iguales, esto es, entre faci litadora y participantes desde una situaci6n de 

horizontalidad, Ia percepci6n cambia, l@s participantes se percibieron como parte del 

proceso y como sujet@s de acci6n, lo cual permiti6 que expresan mas abierta y 

libremente sus saberes. 

A su vez, los resultados obtenidos a traves de Ia tecnica de Ia capacitaci6n participativa 

nos report6 resultados diferentes a los encontrados por CONASIDA a traves de las 

investigaciones del Doctor Mario Bronfman y su equipo de investigadores en 1995 sobre 

"EI sida en Mexico : migraci6n adolescencia y genero". 124 

a) La sexualidad no es considerada por las mujeres como un tema tabu, intimo y 

confinado a Ia esfera privada. Discutir, hablar y compartir informacion con ellas, 

no resulta dificil ni ofensivo. Sino todo lo contrario, siempre y cuando se generen 

espacios de dialogo entre los investigadores/as y las participantes; se aleje el o Ia 

facilitadora del evento en proporcionar informacion previamente estructurada y 

alejada a las necesidades, expectativas e intereses de las participantes. 

b) La capacitaci6n participativa centro el aprendizaje no solo en los conocimientos, 

sino tambien en el nivel de conciencia y las habilidades. Esto hace que el 

aprcndizaje sea complcto, critico y Lttil. 

c) En este tipo de sesi6n se concentr6 en sacar a Ia luz los testimonios personates, 

incentivar a las participantes a hablar libremente y humanizar Ia problematica del 

VIH/SIDA y Ia migraci6n intemacional a traves de Ia identificaci6n personal con 

124 Bronfman, Mario et al. (1995) El SIDA en Mexico: migraci6n adolescencia y genera. Editorial 

lnformaci6n Profesional Especializada. Mexico. 
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el tema. Superando el miedo a las personas extrafias y su ansiedad acerca de 

asuntos considerados dentro de Ia esfera personal e intima. 

d) Los mensajes de las campafias de prevencion son claros y entendibles por Ia 

poblacion rural, pero insuficientes, ya que su canicter unidimensionales emisor­

receptor los imposibilita a una realimentacion, son mas bien informativos, 

estandarizados, por su propia estructura no permiten entrar en dialogo ni · 

responden a sus dudas, temores, miedos y ansiedades. 

e) No existe una vision fatalista en las mujeres participantes con respecto a las 

acciones preventivas consideradas eficaces para prevenir Ia enfermedad. No se 

asume, este grupo, que las posibles alternativas de solucion para Ia prevencion 

del VJH/SIDA sea azarosa al igual que otros eventos de Ia vida; y que el cuidarse 

carece de sentido. Por el contrario, se observa que en los procesos socializadores, 

Ia sociedad ha impuesto estandares distintos para cada uno de los sexos en lo que 

a fidelidad conyugal se refiere. En el varon es permitido tener relaciones fuera 

dd matrimonio; incluso en algunos medios estas se fomentan pero de manera 

clandestina y sin proteccion. Lo cual conduce en muchos casos, a Ia no 

proteccion de Ia mujer, siendo su principal practica de riesgo el tener relaciones 

con sus esposos o pareja estable. En otros casos, Ia mujer no puede exigir 

fidelidad al hombre y/o negociar el uso del condon (sexo protegido), debido a Ia 

desigualdad de genero traducida en desventajas en los campos sexual, educativo, 

economico, legal. Aunado a lo anterior, el negar el placer a Ia mujer en las 

relaciones sexuales, Ia falta de dialogo, Ia violencia y el alcoholismo son factores 

de riesgo para adquirir las mujercs cl VIII/SIDA. Mas bien, las normas socialcs y 

las representaciones culturales establecen patrones de conductas diferentes para 
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cada uno de los sexos, que se traducen en desventajas para las mujeres con 

respecto a los hombres en distintas esferas de Ia vida social. La desigualdad en 

los roles genericos tradicionales, desemboca en Ia dependencia y falta de poder 

social de las mujeres, lo que en el contexto del VIH/SIDA tiene consecuencias 

graves. Ademas muchas mujeres no conocen las practicas sexuales de sus 

compafieros fuera de los limites de Ia propia relaci6n de Ia pareja, por lo que no 

tienen conciencia de estar en riesgo. Y para aquellas que si tienen alguna 

percepci6n de estar en riesgo es dit1cil negociar Ia adopci6n de medidas que las 

protejan de un eventual contagia. Es decir, las diferencias de genera determinan 

las desigualdad y desventajas que hacen a Ia mujer mas vulnerable a Ia infecci6n 

del VIH/SIDA. Mas que sean las mujeres fatalistas lo que necesitan las mujeres 

es empoderarse y mejorar su autoestima, porque elias creen en los cambios, y 

ademas las politicas reproductivas y de transmisi6n sexual estan dirigidas hacia 

los hombres, reproducen el falocentrismo patriarcal a Ia que se ha vista 

dominadas Ia mujer a lo largo de Ia historia. El genera, Ia cultura y el poder son 

los factores que no permiten a las mujeres tener un sexo seguro con su pareja. 

I) El hccho de haber convivido en Ia comt111idad con una persona portadoru del 

VIH/SIDA no convierte a Ia enfermedad en alga real capaz de darle a cualquiera. 

Por el contrario, a! estigmatizar a los homosexuales como grupos de riesgo aleja 

a las personas heterosexuales para verse con iguales posibilidadcs de contagia, 

dado que tambien asumen conductas riesgosas. 

Resultados que concuerdan con los estudios de Mario Bronfman: 

a) En Ia poblaci6n existe una clara division de roles segun el sexo. Las funciones de 

cuidado de Ia salud, protecci6n y atenci6n son asignadas a las mujeres. 
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b) Los hombres parecen no to mar en cuenta el placer de las mujeres. Preocuparse 

por Ia mujer en las relaciones sexuales -en el nivel de salud, no en el del placer­

resulta dificil porque altera de alguna manera su status quo. 

c) La infidelidad masculina es vi vida con gran dolor por las mujeres. En caso de 

que el compafiero usara condon, puede ser interpretado por las mujeres como 

prueba de Ia existencia de relaciones extramaritales, creando desde Ia perspectiva 

de Ia relacion de pareja mas problemas de los que proviene. 

d) Las mujeres expresan su sexualidad mas a traves del amor que del deseo, resulta 

altamente contradictorio cuidarse de quien se conoce y se quiere. La asociacion 

entre amor y confianza es muy fuerte, y en tanto cuidarse signifique y sea 

interpretado como una perdida de confianza, Ia prevencion no sera puesta en 

practica. 

e) En muchas participantes el peligro se ubica en los "otros", no existe un 

reconocimiento del riesgo en sf mismas, lo que se traduce en Ia falta de necesidad 

de cuidado. 

f) El condon se ha utilizado mas como un metodo de prevencion de embarazos que 

de precaucion sanitaria. 

6.5 Identificacion de los factores de riesgo 

Con base en los resultados obtenidos en el trabajo de campo, se identifican como 

factores de riesgo que inciden en Ia transmision del VII-I por via sexual en poblaciones 

rurales con experiencia migraloria de Ia Region del Bajfo Michoacano y que han 

favorecido el incremento de casos del VIH/SIDA en Ia region de estudio, los siguientes: 

El comportamiento socialmente aceptado para los varones y las mujeres es diterente: 

AI varon: 
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~ Se le permite tener relaciones fuera del matrimonio y/o antes de casarse. 

~ Sus relaciones casi siempre son clandestinas, sin preocuparse por mantener una 

doble proteccion (protegerse el y proteger a su pareja), situacion que se agrava 

cuando el hombre se encuentra en estado de ebriedad. 

~ La gran mayoria de los varones sexualmente activos no negocian el uso del 

condon (sexo protegido) con su(s) pareja(s) sexual(es) ocasional(es) y/o 

estable(s), en virtud de percibir el riesgo de contraer el VIH solo en los otros y/o 

en las otras (homosexuales y sexoservidoras, principalmente) y no en ellos. En 

virtud de que las personas infectadas con el VIH no pueden ser detectadas y/o 

identificadas a simple vista. 

~ Algunos varones tienen una actitud negativa hacia el condon porque creen -dada 

su apariencia fisica fnigil y tamafto mas pequefio en relacion con su pene - que 

disminuye el placer sexual porque el soporte material eh1stico es muy delgado, es 

pequefio y oprime su pene y/o puede romperse facilmente y/o el receptacula para 

el semen es pequefio para contener su liquido seminal, que este pucde salirse del 

condon. 

La mujer 

~ La aparicion del VIH/SlDA en grupos conformados principalmente por hombres 

homosexuales, drogadictos intravenosos y sexoservidoras, ha fomentado que Ia 

atribucion social de las mujeres con parejas estables y/o mujeres amas de casa 

sabre esta enfermedad se adjudique solo a los grupos considerados .. vulnerables" 

y no a toda la poblacion. Situacion que favorece que se hayan sentido o se 

sientan fal samcnte seguras, que no sc inlonmm y 110 se protcjun . 
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);;> El hecho de que socialmente le sea permitido al varon tener relaciones sexuales 

fuera del matrimonio, se traduce en Ia mujer a participar en una situacion 

riesgosa, sin saberlo ella para Ia transmisionsexual del VIH, siendo su principal 

"pnictica de riesgo" el tener relaciones sexuales con su esposo o pareja estable. 

);;> En Ia mayoria de los casos, debido a Ia desigualdad de genero existente en Ia 

comunidad, inhibe o delimita el exigirle fidelidad a su pareja y/o a negociar el 

uso del condon (sexo protegido). 

);;> El uso del condon como medida preventivas esta mas en funcion de Ia 

prevencion de embarazos que a Ia prevencion de enfermedades de transmision 

sexual. 

~ Existe la creencia en algunas mujeres que el uso de metodos anticonceptivos 

orales y/o mecanicos Ia protegen contra Ia infeccion de enfermedades de 

transmision sexual. El uso de metodos anticonceptivos mas seguros posibilita 

que las mujeres ejerzan Ia sexualidad sin amenaza de un embarazo no deseado. 

Sin embargo, al insertarse en una cultura sexual se les refuerzan valores y 

comportamientos que intervienen negativamente en el proceso de negociacion de 

practicas sexuales mas seguras, como el uso del condon. El uso del condon en 

mujeres esterilizadas es casi nulo. 

);;> El trabajo domestico; Ia atencion, educacion y salud de los hijos siguen siendo un 

terreno ·exclusive de Ia mujer, mas no del hombre. 

En hombres y mujeres 

~ El condon tiene una connotacion negativa en Ia mayoria de los hombres y las 

mujeres, por falta de un contacto fis ico adecuado con el, que le pennita a traves 
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del desarrollo de habilidades sabre su uso, eliminar los mitos que se tienen 

respecto a el. 

~ Existe Ia creencia en algunos varones y en algunas muJeres que el uso de 

metodos anticonceptivos y orales y/o el coitus interruptus impide Ia transmision 

del VIH. 

En hombres y mujeres jovenes 

~ Las acciones de prevencion se limitan a evitar el embarazo, dejando a un !ado las 

consideraciones de las infecciones de transmision sexual. 

~ Existe Ia creencia de que el uso de metodos anticonceptivos y orales y/o el coitus 

interruptus impide Ia transmision de l VIH. 

Y La informacion que reciben de los grupos pares es erronea y cargada de 

prejuicios y mitos. 

Para las cuatro poblaciones 

~ La falta de acceso a espacios de dialogo en Ia comunidad con profesionales de Ia 

salud y/o educativas que les puedan resolver sus dudas, los hace mas vulnerables 

a las enfermedades de transmision sexual.. 

Por lo que se refiere a las campafias disefiadas e impulsadas por los medias masivos de . 
informacion, se identifican los siguientes fac tores de riesgo: 

~ Los spots educativos difundidos en Ia radio yen Ia television son estandarizados 

para una poblacion en general. 

~ Omiten caracteristicas especiticas para diferen tes grupos poblacionales. Esto es, 

se invisibiliza las diferencias sociales impuestas para hombres y mujeres, asi 

como, para un publico con mayor nivel educativo de Ia ciudad contra uno de 

menor escolaridad, como son los del area rural. 
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);;> Son de corte informativo y no formativo, repitiendo lo que la gente ya sabe, esto 

es, que el SIDA es una enfermedad mortal. 

);;> Dada su unidimensionalidad, no permiten a los escuchas o televidentes tener una 

realimentacion. 

En relacion a l@s promotores de Ia salud (medicos y/o docentes): 

);;> Si bien es cierto que, las conferencias internacionales de educacion y los planes y 

programas de educacion basica nacionales sefialan incorporar como eje 

transversal el derecho a Ia salud y Ia prevencion del VIH; es un derecho que 

todavia no se ha ejercido ni en los docentes, ni en los alumnos. 

);;> La gran mayoria de l@s promotores de base comunitaria en el area rural no ha 

tenido una capacitacion para ser agentes de cambio en torno al VIH/S IDA. Lo 

cual hace que reproduzcan, en Ia poblacion meta, sus falsas creencias, mitos, 

miedos y temores, lo que causa barreras para comprender y saber como evitar y 

prevenit el VIH. 

);;> La falta de profesionalizacion de su practica profesional y de un enfoque de 

genero impide desarrollar y/o adecuar propuestas de intervencion socioeducativa 

de acuerdo a las necesidades basicas propias de las poblaciones diferenciadas 

(hombres-mujeres; jovenes-adultas; padres-madres/hij@s, poblacion migrante o 

con deseos de migrar). Lo cual influye de manera negativa en el desarrollo de 

competencias basicas significativas para su vida cotidiana y en disminuir los 

riesgos de contraer VIH/S IDA. 

);;> El modelo medico imperante en Ia region privilegia Ia atencion curativa en 

consultorio en vez de Ia preventiva. 
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~ Los docentes y personal medico circunscriben su pnictica profesional solo a su 

centro !aboral, sin ir mas alla de este, sin establecer nexos con el entorno social, 

como si el centro }aboral fuera una isla. 

En los programas educativos cara a cara 

~ Los programas educativos cara a cara al difundir solamente informacion basica 

sobre ~I SIDA y el papel protector del condon, no ha implicado en Ia practica 

concreta de los educandos su uso. Lo anterior, se ve reforzado por los mensajes 

poco claros de los medios de comunicacion, dirigidos a un sector social que noes 

precisamente el de mayor riesgo: las mujeres amas de casa. 

~ AI no permitir Ia reflexion entre las mujeres sobre su vulnerabilidad, e incluso en 

algunas veces, son presentadas como reservorio y vector de Ia transmision de Ia 

infeccion a sus compafieros sexuales e hijos, las victimas son transformadas en 

culpables. Esta perspectiva erronea confunde y colabora a que los hombres no 

comprendan Ia responsabilidad que tienen en Ia prevencion del VIH/SIDA. Esta 

confusion de conceptos alienta a aquellas estrategias de intervencion e 

investigaciones pensadas para proteger solo a los hombres mas que a las mujeres. 

Lo cual impide que los programas desarrollen servicios encaminados a satisfacer 

las necesidades de las mujeres y logren protegerse a sf mismas. 
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CAPITULO VII MODELO PARTICIPA TIVO PARA LA PREVENCION DEL 

VIH/SIDA EN FAMILIAS CON MIGRACION ARRAIGADA 

HACIA LOS EEUU 

Antes de traducir en una propuesta educativa los factores de riesgo que inciden en la 

transmisi6n del VIH por via sexual de las poblaciones rurales con experiencia migratoria 

en Necesidades Basicas de Aprendizaje, se hace necesario explicitar dos situaciones : que 

entendemos por este concepto y la metodologia utilizada para traducir los factores en 

Necesidades basicas de Aprendizaje (NEBA's). 

7.1 Necesidades Basicas de Aprendizaje (NEBA's), modelo teorico y status dentro 

de Ia educacion a nivel mundial 

La Conferencia Mundial de Educaci6n para Todos (Jomtien, 1990), el Foro Mundial 

sobre la Educaci6n (Dakar, 2000) y la .46a Reunion de la Conferencia lnlcrnacional de 

Educaci6n (Ginebra, septiembre 2001) giran en torno al concepto de Necesidades 

Basicas de Aprendizaje 125 con Ia finalidad de buscar y promover las mejores estrategias 

para alcanzar una educaci6n de calidad para todos y Lodas durante toda Ia vida y a traves 

de todas las actividades en las que participan los seres humanos; y estar en la posibilidad 

125 Se entiende por Necesidades Basicas de Aprendizaje aquellos contenidos basicos de aprendizaje, tales 
como conocimientos, habilidades, actitudes y valores requeridos por el ser humano para sobrevivir, 

desarrollar sus capacidades, vivir, trabajar en dignidad, participar en el desarrollo y mejorar Ia calidad de 
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de progresar juntos en la construcci6n de una educaci6n pertinente para alcanzar todos 

los derechos y el desarrollo humano.126 

Estos espacios de reflexi6n y amilisi s internacionales muestran que Ia educaci6n 

constituye una fuente de esperanza en cuanto derecho humano, cuya realizaci6n 

permitini contribuir a movilizar los otros derechos y el desarrollo humano, y, para ello, 

Ia capacidad de vivir juntos es una condici6n imprescindible. 

El concepto de educacion para vivir juntos en los albores del siglo XXI, significa al 

mismo tiempo «querer y saber como vivir juntos». 

Querer y saber como vivir juntos conlleva conocimientos: debido a que Ia intolerancia y 

el rechazo son con frecuencia el producto del miedo que se alimenta de Ia ignorancia y 

de las injusticias intolerables en el acceso a los derechos y al desarrollo humano. Por lo 

tanto, es necesario aprender a descubrir y a conocer a los demas (pueblos, generaciones, 

sexos, clases sociales y grupos de personas, sus culturas, necesidades, aspiraciones, 

sufrimientos, religiones, tradiciones y motivaciones). Para conseguirlo tambien habra 

que aprender a · conocerse mejor a si mismo (reconocer sus propias fuerzas y 

debilidades). Tambien se debe ejercer el derecho a Ia informacion, a los conocimientos y 

metodos para aprender durante toda Ia vida y en el marco de todas las experiencias. 

Querer y saber vivir juntos implica afectividad y emociones, que en combinaci6n con 

los conocimientos pertinentes, permiten Ia construcci6n de valores, act itudes y 

comportamientos que no forman parte del bagaje natural de las personas. Hay que 

aprender, en consecuencia, el respeto de si mismo y Ia autoestima, que estan en Ia base 

sus vidas, tener decisiones informadas y continuar aprendiendo (World Conference on Education For All, 
1990). 
126 PNUD (2000) lnforme Mundial sobre el DesarTollo Humano 2000. Universidad De Boeck, Paris. 

282 



de toda posibilidad de aceptaci6n de los demas, del respeto y de Ia empatia frente a ellos 

para ser capaz de ejercer Ia solidaridad. El respeto de si mismo y Ia autoestima 

permitiran recurrir a Ia escucha, al dialogo y a Ia soluci6n de los conflictos asi como a Ia 

cooperaci6n, mas que al enfrentamiento. 

Querer y saber vivir juntos es pues un desafio personal y social , que se debe construir 

incluyendo Ia renovaci6n de Ia idea del bien comun, de las reglas que rigen Ia vida en 

comun, los derechos y las responsabilidades de todos y de cada uno. Querer y saber 

vivir juntos significa Ia capacidad de «hacer juntos», de poner en marcha proyectos 

comunes para mejorar Ia vida diaria y edificar un futuro mejor. 

Pero LCmiles son las necesidades educativas basicas para aprender a vivir juntos en los 

inicios del siglo XXI, en un mundo globalizado? Y sobre todo en poblaciones especiales 

(migrantes) en contextos especificos (en una pandemia de sida). Donde se tiende a 

explicar que el SIDA se propaga por falta de informacion sobre los metodos de 

contracepci6n, pero hay que sefialar tambien que se extiende por falta de capacidad de 

vivir juntos: cuidarse y respetarse para respetar mas a los .demas. Este aspecto deberia 

estar en d centro de las orientaciones de una educaci6n preventiva para atacar hoy el 

SIDA y construir manana una salud mejor y una mejor calidad de vida para todos. 127 

En estas conferencias se identifican 7 necesidades de aprendizaje para · vivir mejor 

juntos, a saber: 

};;> El desarrollo de Ia capacidad de hacer frente a los cambios rapidos derivados de 

todos los ambitos de actividad humana, de forma democratica que permita una 

participaci6n equitativa en el desarrollo humano. 

127 UNESCO (2000) lnforme Mundial sobre Educaci6n 2000. El derecho a Ia educaci6n: hacia Ia 

educaci6n para todos durante toda Ia vida, Paris, Edic iones UNESCO. 
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que afectan, en particular, a las comunidades pobres o aisladas, a las minorias 

etnicas, a los migrantes, a las mujeres y a las nifias. 

Ser capaz de satisfacer las necesidades educativas para vivir mejor junlos, es preciso 

desarrollar una oferta educativa diferente. Tanto en el Foro Mundial sabre la 

Educacion de Dakar y como en el Informe Mundial de Ia Educacion para todos en 

2000 se insistio en Ia necesidad de desarrollar Ia calidad de Ia educacion, dimension 

intimamente unida al acceso, Ia igualdad y Ia equidad. Numerosos factores de 

diferente naturaleza juegan un papel importante en el mejoramiento de Ia calidad; 

entre los cuales se destaca Ia importancia de «organizar los contenidos de Ia 

educacion para alcanzar las necesidades y los valores de Ia sociedad»: «Los cambios 

econ6micos, sociales y otros que han afectado a Ia sociedad en los ultimos afios, 

obligaron a reexaminar los conocimientos, las competencias y los valores necesarios 

para triunfar en Ia vida128
. 

Se trata pues de garantizar, por un !ado, una oferta educativa no solo «para todos» 

sino «de calidad para todos». En el marco de Ia promocion de los derechos y del 

desarrollo humano, Ia calidad de Ia educacion se puede definir como Ia capacidad de 

aprender a vivir juntos, tanto en terminos de los logros para saber y querer vivir 

juntos como en terminos de las condiciones y de los procesos que contribuyen a 

dichos Jogros. 

Pero es mas dificil comprobar si Ia educacion ha permitido a los individuos Ia 

construccion de Jogros relativos a los aspectos emocionales y referidos a Ia voluntad. 

Los resultados obtenidos por Ia investigacion sobre los logros de aprendizajes no 

parecen ser aun suficientemente utilizados. Por ello, se sei'iala Ia importancia del 
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curricula adecuado. El curricula se manifiesta como una de las fuentes mas 

importantes de orientacion a las que los Estados pueden acudir para asegurar el 

desarrollo humano deseado. Es entonces perfectamente comprensible que las 

cuestiones relativas a! curricula acaparen, el centro de Ia reflexion, del debate y de 

las politicas educativas en el mundo entero. l,Que hay que ensefiar? i,De que manera 

se deben organizar los procesos educativos? l,Como se deben combinar todas las 

necesidades educativas para vivir mejor juntos? i,Como avanzar en paises que tienen 

tantas diferencias entre si? 

El curricula se concibe a! mismo tiempo como un contrato entre lo que Ia sociedad 

espera de Ia educacion y lo que los responsables admiten que aquella ofrezca en 

terminos de contenidos de ensefianza y de marco pedagogico, y como herramienta de 

trabajo. 

Por lo que los curriculos deben promover Ia participaci6n de todos los actores 

sociales en los procesos de definicion del curricula. Donde Ia formacion de 

«competencias 129», Ia identificacion de ciertos contenidos basicos, el establecimiento 

de normas («estandares») acerca de dichos contenidos, Ia busqueda de una reforma 
I 

que favorezca las practicas pedag6gicas inter y multidisciplinarias en Iugar del 

fraccionamiento disciplinar abusivo, y Ia promoci6n de un nuevo marco pedag6gico 

son prioritarios en este siglo. 

Todavia se cuenta con datos insuficientes para valorar como Ia educacion contribuye 

a formar para vivir juntos. 

128 UNESCO (2000) Foro Mundial sobre Educaci6n. lnforme Final. Dakar. p . 20. 
129 S~.: entiend..: por ucompetenci&J) Ia capacidad que tienen l ~s personas de ucn.:ar y pc:nsar almismo t1empo que vaforam; las competenci<1s pruducen desarrollos 

que favoreccn Ia creatividad y los valores unidos al objetivo de vi vir juntos, incorporando tanto Ia promoci6n de las capacidades para hacer fl cnte a Ia vida 

cotid1ana como las habilidades intekctualcs superiores. 
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El dia!ogo sobre las cuestiones de los contenidos educativos, de las estrategias de 

aprendizaje y de los metodos de ensefianza esta todavia demasiado limitado y, sobre 

todo, sus metodologias son poco creativas tanto en el interior de cada pais como 

entre los paises y regiones del mundo. 

7.2 Metodologia utilizada para traducir los factores . en Necesidades basicas de 

Aprendizaje (NEBA's) 

Con Ia finalidad de hacer mas facil Ia tarea de traducir los resultados obtenidos en el 

trabajo de campo en una propuesta educativa, se necesit6 disefiar una estrategia 

metodol6gica que nos permitiera tener un panorama general sobre las necesidades 

basicas en tomo al VIH/SIDA de las familias rurales con experiencia migratoria hacia 

los Estados Unidos . La estrategia metodol6gica utilizada fue Ia siguiente: 

1. Reestructuraci6n de los contenidos de los comentarios emi tidos por los 

participantes en los grupos focales130 en ejes tematicos con cuatro dimensiones 

(conocimientos, habilidades, actitudes y valores) de abordaje de acuerdo a lo 

establecido por el concepto de Necesidades Basicas de Aprendizaje (NEBA's). 

2. Derivado de lo anterior, se construyeron tres eje~ tematicos: mensajes alusivos a! 

VIH/SIDA, medidas preventivas y comunicaci6n en tomo a esta pandemia. 

3. Se disefio una matriz que nos permitiera identificar los puntos criticos a ser 

considerados en la elaboraci6n de Ia propuesta "Modelo participativo para Ia 

prevenci6n del VIH/SIDA en familias rurales con migraci6n arraigada hacia los 

Estados Unidos", Ia cual se presenta en el punto 7.3 de este trabajo . 

13° Cabe senalar que los comentarios se analizaron a traves de siete categorlas: concepcion de lo femenino 
y masculino; percepci6n y codificaci6n de mensajes alusivos al VIH/SIDA; formas de transmisi6n de Ia 
epidemia; medidas preventivas; conocimiento, habilidades y uso del cond6n; y, comunicaci6n y 
capacitaci6n en torno al VIH/SIDA. 
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Con base en el punto I y 2 Ia matriz se conform6 por lo tanto de 3 filas (ejes 

tematicos) y 4 columnas (dimensiones de las NEBA's). A su vez, cada una de las 

columnas se subdividi6 en 4 grupos poblacionales (migrantes, esposas y/o 

parejas sexuales de los migrantes, hijos e hijas en edad potencial de migrar). Lo 

cual nos da un total de 48 celdas, resultado de multiplicar 3 X 4 x 4 = 48. 

4. A cada celda se le asign6 un puntaje arbitrario maximo de 4 puntas, de acuerdo 

con la siguiente escala. 

7.2.1 Escala para ponderar Ia matriz de Necesidades basicas de Aprendizaje. 

Eje tematico 
Mensajes alusivos 
al Vll-1/SIDA 

Medidas 
preventivas 

Requisitos por dimensi6n 
Conocimientos: 
-No. de personas que ha oido hablar sobre el Vll-1/SIDA 
- No. de personas que menciona algunas de las tres formas 
de transmisi6n (sexual, perinatal, sanguinea) 
Las frecuencias obtenidas en estos 2 conocimientos se 

Puntaje por grupo 

0 = 0 personas 
I= I a 25% del grupo 
2= 26 a 50% del grupo 
3= 51 al 75% del 

sumanin y se dividinin entre 2 para obtener una sola grupo 
calificaci6n. 4= 76 a 100% del 

grupo 

Habilidades: 
-No. de personas que manifestaron habilidad para distinguir 
y retener mensajes adecuados sobre el Vll-1/SIDA, esto es, 
que no hayan hecho uso de alg(m prejuicio o mito sobre este 
tema. 
- No. de personas que manifestaron percibir el riesgo al VII-I 
en elias. Jgual al anterior 
- No. de personas que manifestaron habilidad para identificar 
Ia forma para detectar a una persona portadora (prueba de 
anticuerpos) 
Las frecuencias obtenidas en estas 3 habilidades se sumanin 
y se dividirfm entre 3para obtener una sola calificaci6n 
Actitudes: 
-No. de personas con actitudes positivas hacia una persona lgual al anterior 
portadora. 
Val ores: 
- No. de personas que manifcstaron solidaridad con una lgual al anterior 
persona portadora (cwn6mica, 111oral, cuidados personales, 
acompanamiento, consejerfa) 
Conocimientos: 
-No. de personas que mencionaron al menos una medida de lgual al anterior 
prevenci6n confiable( cond6n, sangre segura, no compartir 
agujas, fidelidad mutua). 

Contmua 
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7.2.1 Escala para ponderar la matriz de Necesidades basicas de Aprendizaje. 
Continuaci6n 

Eje tematico Requisitos por dimension Puntaje por grupo 
Medidas Habilidades: 
preventivas - No. de personas que dijeron tener habilidades para hacer lgual al anterior 

uso correcto del condon con parejas ocasjonales. 
Actitudes: 
- No. de personas que tuvieron una actitud positiva hacia el lgual al anterior 
uso del condon en relaciones sexuales futuras con parejas 
ocasionales. 
Va/ores : 
- No. de personas que mencionaron como valor el auto- lgual al anterior 
cuidado y el cuidado de Ia pareja ante el VlH. 

Comunicaci6n Conocimientos: 
sobre el VlH - No. de personas que identific6 a los principales medios Igual al anterior 

usados para difundir mensajes alusivos. 
Habilidades: 
- No. de personas que manifestaron tener habilidades para lgual al anterior 
comentar sobre el sida con Ia fami lia. 
Actitudes: 
- No. de personas con actitud positiva hacia Ia capacitaci6n lgual al anterior 
sobre el VIH/SIDA 
Va/ores: 
- No. de personas que manifestaron a Ia comunicaci6n de lgual al anterior 
pareja como un valor 

Fuente: Elaboraci6n propia. 

Cabe sefialar que para obtener el porcentaje para cada una de las celdas se realiz6 

Ia siguiente operaci6n: puntaje obtenido = ·(suma de frecuencias obtenidas por 

grupo/no. de participantes) X 100. 

El numero de participantes por grupo es el siguiente: 

Migrantes varones 8 participantes 

Mujeres esposas y/o parejas sexuales de migrantes = 18 participantes 

Mujeres j6venes en edad potencial de migrar = 25 participantes 

Hombres j6venes en edad potencial de migrar = 38 participantes 

5. Incorporar en Ia matriz disefiada, los puntajes obtenidos por eje tematico y 

dimension para cada grupo poblacional. 

289 



6. Los resultados obtenidos de Ia matriz se contrastaron con los siguientes 

supuestos: 

1. A menor puntaje, menor eficacia de los medios mastvos de 

comunicaci6n en sus campafias educativas en pro de Ia prevenci6n 

del VIH/SIDA. A mayor puntaje mayor eficacia de estas. 

11. A menor puntaje, menor presencia y/o eficacia de Ia pnictica 

educativa de los agentes comunitarios en pro de Ia prevenci6n del 

VIH. A mayor puntaje mayor presencia y/o eficacia de Ia pnictica 

de estos. 

HI. A menor puntaje, el grupo presenta mayores necesidades de 

aprendizaje. A mayor puntaje ha desarrollado mas competencias 

basicas (menos necesidades). 

tv. A menor puntaje, el grupo esta mas expuesto a situaciones 

riesgosas para contraer alguna infecci6n de transmisi6n sexual. A 

. mayor puntaje, el grupo cuenta con meJores estrategias para 

evadir las situaciones riesgosas. 

v. Por lo tanto, al no haber una propuesta educativa formal o 

informal acorde a las necesidades basicas de aprendizaje presentes 

en las fami lias rura les con tradici6n migratoria, el numero de 

casos de VIH/SIDA seguira aumentando, lo cual se traducira en 

altos costos sociales y econ6micos para el portador, Ia familia y el 

estado. 

Con base en lo anterior, se presenta a continuaci6n, Ia ponderaci6n de Ia Matriz de 

Necesidades Basicas de Aprendizaje para las cuatro poblaciones meta. 

290 



Cuadro No.7.2.2 Disefio de una Matriz para ponderar las Necesidades Basicas de 
Aprendizaje de los cuatro grupos poblacionales meta. 

Puntaje Maximo obtenido por dimensi6n de las Necesidades Basicas de 
Ejes tematicos Aprendizaje Total 

Conocimientos Habilidades Actitudes Val ores 
Grupo Grupo Grupo Grupo 

oblacional poblacional poblacional poblacional 
A B c D A B c D A B c D A 13 c D 

I Mensajes alusivos en torno al 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 64 
VIH/SIDA 

2 Medidas preventivas 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 64 

3 Comunicaci6n en torno al sida 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 64 

Total por grupos 48 48 48 48 192 

Simbologia: Grupo A=Migrantes varones, B=Mujeres esposas y/o parejas sexuales, C= Hijas en edad 
potencial de migrar y D= hijos en edad potencial de migrar. 

Fuente: elaboracion propia de acuerdo a las caracteristicas que marca el concepto de 
Necesidades Basicas de Aprendizaje. 

AI traducir los saberes de las familias rurales con expenenc1a migratoria hacia los 

Estados Unidos en Necesidades Basicas de Aprendizaje (NEBA's) apreciamos que: 

Las campafias educativas promovidas a traves de los medios masivos de comunicacion 

no han sido exitosas para modificar la conducta en torno al VIH/S IDA de las familias 

del area rural en virtud de que solo han potenciado la informacion (conocimientos) en 

sus mensajes y ademas de que estos no son del todo claros. 

Si bien es cierto que en los planes y programas de los agentes sociales (medic@s, 

educadores y promotor@s del PROGRESA) contemplan Ia vinculacion con Ia 

comunidad para abordar contenidos acerca del VIHISIDA, esta ha sido nula en Ia 

comunidad de estudio, ya que solo limitan su practica a sus centros de trabajo y/o con su 

poblacion meta. Aunque hay que resaltar que los centros educativos de nivel secundaria 

si han trabajado esta tematica y de ahi que los grupos de jovenes en edad potencial de 
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migrar que tienen acceso a este nivel presentan menos NEBA's que aquellos que no han 

tenido acceso. 

Con base en los puntos anteriores, se observa que los integrantes de las familias rurales 

se exponen a situaciones riesgosas para contraer alguna infecci6n de transmisi6n sexual 

como es el VIH. Por lo que al no existir una propuesta educativa acorde a las NEBA's 

de Ia poblaci6n en estudio, existe Ia probabilidad de que el numero de casos en esta area 

siga aumentando, lo cual se traducin:i en altos costos sociales y econ6micos para Ia 

poblaci6n portadora, su familia y el estado. 

Lo anterior se desprendio de los siguientes amilisis : 

AI traducir los saberes de cada uno de los cuatro grupos poblacionales en NEBA's, 

observamos las siguientes caracteristicas: 

);;> Ninguno de los grupos poblacionales alcanz6 a cubrir ni el 50% de los 

contenidos educativos basicos para prevenir el VIH/SIDA. El puntaje obtenido 

fue 92 de 192 maximos. 

);;> El tema menos abordado (eje tematico) es el de las medidas preventivas 

( conocimiento de por lo menos alguna medida preventiva eficaz (condon, sangre 

segura, no compartir agujas, lidelidad mutua; habilidadcs para usar 

correctamente el condon; actitud positiva a! uso del condon en futuras relaciones 

sexuales con parejas ocasionales donde desconocen su historia sexual; y, valor de 

Ia autoprotecci6n y proteccon de Ia pareja ante el VIH). El puntajc obtenido fue 

28 de 64 puntos maximos. 

);;> De las cuatro dimensiones de las NEBA's (conocimientos, habilidades, actitudes 

y valores) las dos con menor incidencia en Ia poblaci6n son, el fomento de las 

habilidades (para discriminar y retener mensajes adecuados, percibir el riesgo en 
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elias, identificar Ia (mica fuente de deteccion del VIH, uso correcto del condon, 

establecer una comunicacion con Ia famili a en torno a! VII-I) y los valores 

(solidaridad hacia una persona portadora, autoproteccion y proteccion a Ia pareja, 

comunicacion con Ia pareja ante el VIH). El puntaje obtenido fue 10 y 14 

respectivamente de 48 puntos maximos para cada dimension. 

~ Existen diferencias por grupos de edad. El grupo de jovenes (hijos e hijas en 

edad potencial de migrar) tiene mayores contenidos educativos frente al 

VII-1/SIDA que el grupo de adultos (migrantes varones y sus parejas sexuales). El 

puntaje obtenido fue de 55 contra 41 de 96 puntos maximos para cada uno de 

estos grupo de edad. 

~ Existen diferencias por genero al interior de los grupos de edad. Los hijos en 

edad potencial de migrar cuentan con mas contenidos educativos frente al 

VII-1/SIDA que los migrantes adultos varones. A su vez, las hijas en edad 

potencial de migrar cuentan con mas contenidos educativos frente al VIH/SIDA 

que las mujeres parejas sexuales de migrantes. Se aprecia tambien una mayor 

reflexion en los dos grupos de mujeres frente a esta problematica que en los dos 

grupos de hombres. 

A continuacion se describen las NEBA's para cada uno de los 4 grupos poblacionales en 

orden descendente, en funcion del grado de riesgo que tienen de con traer el VII-I. 

~ Los migrantes varones, con una edad promedio de 41 afios y una escolaridad 

promedio de primaria completa, sexualmente activos con mas de una pareja 

sexual, es el primer grupo que se expone a situaciones riesgosas. A pesar de 

haber oido hablar en diferentes medios masivos de comunicaci6n del SIDA 
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como una enfermedad mortal ; los contenidos de los mensajes no les han sido 

significativos para ellos, pues no los han utilizado en su vida cotidiana. 

En la dimension conocimientos: desconocen en su gran mayoria como las 

diferentes formas de transmision y las medidas preventivas para no contagiarse. 

En la dimension de habilidades: carece de habilidades para discriminar y retener 

mensajes correctos, para percibir el riesgo en el, identificar al am1lisis de 

anticuerpos para detectar a un portador de VIH, hacer uso del condon y 

establecer una comunicacion en torno a este tema con su fami lia. 

En Ia dimension actitudinal : la act itud hacia una persona portadora del VIH es 

mas bien negativa, aunque existe una buena disposicion de usar el condon en sus 

proximas relaciones sexuales con parejas ocasionales, asi como de pa11icipar 

proximamente en eventos de capacitacion al respecto. 

En Ia dimension de valores: no se han fomentado en este grupo los valores de: 

comunicacion de pareja; autoproteccion y proteccion a Ia pareja frente a! 

VIH/SIDA; y, solidaridad ( econ6mica, moral, cuidados personales, 

acompafiamiento) con un portador de VIH. 

~ Las esposas y/o parejas sexuales de los migrantes, con una edad promedio de 35 

afios y una escolaridad promedio de primaria completa, sexualmente activas 

mayoritariamente con una sola pareja sexual en su vida, es el segundo grupo que 

se expone a situaciones ri esgosas. 

En Ia ·dimension conocimientos: Ia mitad del grupo desconoce las diferentes 

formas de transmision. La medida preventiva utilizada preferentemente por las 

mujeres es Ia fidelidad , fidelidad que no es compartida por su compafiero sexual 

(como pudo observarse en el punto anterior) . 
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En Ia dimension de habilidades: los mensajes difundidos por los medios masivos 

no les han sido significativos, ya que no perciben el riesgo en elias, asi como 

poder identificar a traves del analisis de anticuerpos a un portador de VIH. 

En Ia dimension actitudinal: Ia actitud hacia una persona portadora del VIH es 

mas bien negativa y a Ia capacitacion sobre infecciones de transmision sexual, 

pero tienen una buena disposicion de usar el condon en sus proximas relaciones 

sexuales con parejas ocasionales. 

En Ia dimension de valores: ha sido poco el fomento hacia los valores de: 

comunicacion de pareja; autoproteccion y proteccion a la pareja frente a! 

VIH/SIDA; y, solidaridad (economica, moral, cuidados personales, 

acompaiiamiento) con un portador de VIH. 

~ El grupo de hijas en edad potencial de migrar, con una edad promedio de 17 

afios y una escolaridad promedio de 6 afios y mas, sexualmente inactivas en su 

mayoria; es el tercer grupo expuesto a situaciones riesgosas. 

En Ia dimension conocimientos: mayoritariamente conocen las diferentes formas 

de transmision y las medidas de proteccion. 

En Ia dimension de habilidades: los mensajes difundidos por los medios masivos 

no han les sido significativos, ya que no perciben el riesgo en ellas ; el hecho de 

no haber tenido contacto con un condon, les ha impedido desarrollar destrezas 

para utilizarlos en sus futuras reaciones sexuales. 

En Ia dimension actitudinal: tienen actitudes positiva hacia una persona 

portadora del VIH y al uso del condon en sus proximas relaciones sexuales, pero 

en menor grado hacia capacitaci6n en estos temas. 
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En Ia dimension de valores: en su mayoria manifiestan solidaridad hcaia los 

portados de VIH, pero desgraciadamente poco se ha desarrollado el valor en 

torno a Ia comunicacion de pareja; Ia autoproteccion y proteccion a Ia pareja 

frente al YIH/SIDA. 

).;- El grupo de hijos en edad potencial de migrar, con una edad promedio de 19 

afios y una escolaridad promedio de 6 afios y mas, 40% han iniciado su vida 

sexual, con mas de una pareja sexual en su vida, es el cuarto grupo expuesto a 

situaciones riesgosas. 

Presentan iguales caracteristicas que el grupo de las hijas, para los tres eJes 

tematicos y las cuatro dimensiones de las NEBA 's, con· Ia diferencia de que los 

jovenes sexualmente activos si han desarrollado las habilidades para usar 

correctamente el condon. 

El analisis realizado para el total de los cuatro grupos poblacionales y a! interior de cada 

uno de ellos, pudo hacerse gracias a las siguientes Matrices de Necesidades Basicas de 

Aprendizaje. 

Cuadra No. 7.2.3 Matriz de Necesidades Basicas de Aprendizaje de las familias de El 

Lometon, Tarimbaro, 2001 . 

l'untaic Maximo obtcnido por dirnc•-•;i~.-;-J~ las Nc~csidudcs Uasicas de Aprcndi1.'!.i._c 
-- ·-

Ejes tcmillicos Conocirnientos llabil idaJcs Actitudcs Valorcs Total 

Grupo Q_oblacional Grll_l)_o _Q_oblacional GrlljlO _Q_oblacional GrlljlO _Q_oblacional 
A jBjCjD A B c D A B c D A B c D 

I Mcnsajcs 
al usivos en torno 
al Vll-1/S IDA 

-
Frcwencias 4 9 13 22 0 3 X 12 2 3 21 32 2 3 17 21 
Porccntajc 50 50 52 58 0 17 32 32 25 '17 84 84 25 17 68 61 33 

Pondcracion 2 2 3 3 0 I 2 2 I I 4 4 I I 3 3 
2 Mcdidas 
pn;ventivas -----
Frccucncias I 18 10 15 0 3 () I 6 13 23 35 0 3 2 6 

Porcentajc 13 100 40 39.5 0 17 0 3 75 72 92 92 0 17 8 16 28 

Ponderacion I 4 2 2 () I 0 I 3 3 4 4 0 I I I 

Continua 
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Cuadro No. 7.2.3 Matriz de Necesidades Basicas de Aprendizaje de las familias de El 
Lomet6n, Tarimbaro, 2001. 

Continuaci6n 
Puntaje Maximo obtenido por dimensi6n de las Nccesidades Basicas de Aprcndizajc 

Ejes tenuiticos Conocimientos llabilidadcs Actitudes Val orcs Total 
Grupo poblacional Grupo poblacional Grupo poblacional Grupo poblacional 

A 8 c D A B c D A B c D A B c D 
3 Comunicaci6n en 
torno al sida 
Frecuencias 8 8 25 37 0 3 I I 8 4 8 I I 0 3 3 3 
Porcentaje 100 100 100 98 0 17 4 3 10 22 32 29 0 16. 12 8 31 

0 7 
Ponderaci6n 4 4 4 4 0 I I I 4 I 2 2 0 I I I 

Total por grupo 35 10 33 14 92 

Simbologia: Grupo A=Migrantes varones, B=Mujeres esposas y/o parejas sexuales, C= Hijas en edad potencial 

de migrar y D= hijos en ectad potencial de migrar. 

Fuente: elaboraci6n propia de acuerdo a los comentarios vertidos por los 89 
participantes de los grupos focales. 

Cuadro No. 7.2.4 Matriz de Necesidades Basicas de Aprendizaje para migrantes varones 

de El Lomet6n, Tarimbaro, 2001. 

Puntaje obtenido por dimensi6n de las Necesidades Basicas de Puntaje 

Ejes tematicos Aprendi zaj e Total 

Conocimi Habilidades Actitudes Valon:s 
entos 

I Mensajes alusivos en torno at 
Vlli/SIDA 

Frecuencias 4 0 2 2 

Porccntaje 50 0 25 25 4 

Ponderaci6n 2 0 I I 

2 Medidas preventivas 
Frecut:ncias I 0 6 0 

Porcentaje 13 0 75 0 4 

l'onderaci6n I 0 3 0 

3 Comunicaci6n en torno at SIDA 
Frecuencias 8 0 8 0 

Porcentajt: 100 0 100 0 8 

Ponderaci6n 4 0 4 0 

Total por grupo de migrantes varones 7 0 8 I 16 

Fuente: elaboraci6n propia de acuerdo a los comentarios vertidos por los 8 migrantes en 

los grupos focales. 
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Cuadro No. 7.2.5 Matriz de Necesidades Basicas de Aprendizaje para esposas y/o 

parejas sexuales de migrantes de El Lomet6n, Tarimbaro, 2001 . 

Puntaje Maximo obtenido por dimension de las Necesidades 13asicas 

Ejes tematicos de Aprendiza je 
Cono.: imi t:ntos llabilidades Actitudes Valort:s 

I Mensajes alusivos en torno al 
VIH/SIDA 

Frec uencias 9 3 3 3 

Porcentaje 50 17 17 17 

Ponderacion 2 I I I 

2 Medidas preventivas 
Frecucncias 18 3 13 3 

Porcentaje 100 17 72 17 

Ponderacion 4 I 3 I 

3 Comunicacion en torno al sida 

Frecuencias 8 3 4 3 

Porcentaje 100 17 22 16.7 

Pondt:racion 4 I I I 

Total por grupo de mujeres 10 3 5 3 

esposas y/o parejas sexuales de 
migrantes 

Fuente : elaboraci6n propia de acuerdo a los comentarios vertidos por las 18 mujeres 

parejas sexuales de migrantes en los grupos focales. 

Puntaje 
Total 

7 

9 

7 

21 

Cuadro No. 7.2 .6 Matriz de Necesidades Basicas de Aprendizaje para hijas en edad 

potencial de migrar de El Lomet6n, Tarimbaro, 200 I. 

Puntaje Max imo obten ido por dimension de las Necesidades Basicas de 

Ejes tematicos Aprendizaje Total 

Conocim ientos ll abilidades Actitudes Val orcs 

I Mensajes alusivos en ton10 
al VIII /SIL>A 

Frecuencias 13 8 21 17 

Porcentaje 52 32 84 68 12 

Ponderac i6n 3 2 4 3 

2 Medidas preventi vas 
Frecu..:ncias 10 0 23 2 

Por.:entaj..: 40 0 92 X 7 

Ponderacion 2 0 4 I 

3 C.'omunicacion t:n torn o al 
SIL>A 

Frccuencias 25 I 8 3 

Porct:ntaje 100 4 32 12 8 

Pon<.h:racion 4 I 2 I 

Total por grupo de hijas en 
edad potencial de migrar 9 3 10 5 27 

.. 
Fuente: elaboract6n propta de acuerdo a los comentanos verttdos por 25 htjas en edad potenctal de tmgrar 

en los grupos focales . 
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Cuadro No. 7.2.7 Matriz de Necesidades Basicas de Aprendizaje para hijos en edad 
potencial de migrar de El Lomet6n, Tarimbaro, 200 l . 

Puntaje Maximo obtenido por dimension de las Necesidades Basicas de 
Ejes temliticos Aprendizaje 

Conocimientos Habilidades . Actitudes Val ores 
I Mensajes alusivos en 
torno al VIH/SIDA 

Frecuencias 22 12 32 23 
Porcentaje 58 32 84 61 
Ponderaci6n 3 2 4 3 

2 Medidas preventi vas 
Frecuencias 15 I 35 6 
Porcentaje 40 3 92 16 
Ponderaci6n 2 I 4 I 

3 Comunicaci6n en 
torno al sida 

Frecuencias 37 I II 3 
Porcentaje 98 3 29 8 

Ponderaci6n 4 I 2 I 
Total por grupo de 

hijos en edad potencial 9 4 10 5 
de migrar 

Fuente: elaboraci6n propia de acuerdo a los comentarios vertidos por los 38 hijos en 
edad potencial de migrar en los grupos focales . 

Total 

12 

8 

8 

28 

7.3 Propuesta "Modelo participativo para Ia prevencion del VIH/SIDA en familias 

con migracion arraigada bacia los Estados Unidos" 

Con Ia finalidad de hacer sostenible social y econ6micamente Ia propuesta de diseiio 

curricular "Modelo participativo para al prevenci6n del VIH/SIDA en familias con 

migraci6n arraigada hacia los Estados Unidos", esta sienta sus bases en reconocer y 

aprovechar el potencial de Ia comunidad, precisamente por ello, tiene como finalidad 

contribuir a Ia formaci6n del equipo local de promotoras de desarrollo comunitario de 

salud de El Lomet6n. La propuesta pretende satisfacer las NEBA's frente al VII-1/SIDA 

detectadas en Ia poblaci6n en estudio, esto es, desarrollar competencias basi cas, tal como 

aparece en el siguiente mapa conceptual. 
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Cuadro 7.3.1 Mapa conceptual: Traducci6n de las NEBA's eh Competencias Basicas de 
Aprendizaje. 

NECES IDADES BASICAS DE APRENDIZAJE DEL/\ POBLACION MIGRANTE 
IIACIA LOS ESTADOS UN IDOS 

ELSER 
(Pandemia cada vez mas rural 
y mas heterosexual) 

Fuente : elaboraci6n propia. 

7.3.1 Introduccion 

CON CASOS DE VIII/SIDA 

BRECHA QUE EX ISTE ENTRE 

DEBER SER 
(COMPETENCIA) 

Sa capaz de vi vir Ia sexualidad d.: manera responsabk, 
respetuosa de Ia int.:gridad del ser humano 

en tenninos fisicos, biol6gicos, psicol6giws y emocionalcs) 
y de los de desarrollo int.:gral del ser humano. 

El equipo de promotoras comunitarias de 1·:1 Lomet.6n son pieza clave en Ia promoci6n 

de Ia salud sexual asi como en Ia prevencion de Ia pandemia del SIDA, por lo que resulta 

imprescindible que cuenten con una propuesta que les ayude a promover Ia re tlexi6n y 

les facilite actuar como multiplicadoras en su comunidad. En virtud de que el tema de Ia 

sexualidad conserva en cierta medida su caracter de tabu, es necesario abordarlo desde 

varias dimensiones: conocimientos, habilidades, actitudes y valores, esto es desde las 

Necesidades Basicas de Aprendizaje. En cnnsecucncia, se ha disenado Ia presente 

propuesta con una intenci6n basicamente pedagogica, de modo que las promotoras 

300 



comunitarias de esta localidad aprendan los adelantos en materia de salud sexual al 

mismo tiempo que las pone en pnictica en su comunidad. 

7.3.2 Principios basicos de Ia propuesta 

Tal como se ha expresado anteriormente, se trata de una propuesta curricular, es decir, 

un conjunto de contenidos que han de ponerse a disposici6n de un grupo de personas con 

fines educativos o de actualizaci6n profesional. 

Cuando hablamos de curriculum estamos pensando por lo menos en cinco elementos 131
: 

I. Una o varias finalidades que se desean alcanzar. 

2. Una detecci6n de necesidades.- base para construir un marco de referencia. En 

este se incluyen necesidades sociales y profesionales desde una perspectiva 

hist6rico-social. 

3. Una poblaci6n destinataria.- poseedora de una pnictica profesional , misma que le 

permite incorporar contenidos y orientaciones tematicas, asi como problemas 

concretos. 

4. Un conjunto de contenidos organizados a traves de objetos problematicos o de 

transformaci6n. 

5. Un proceso de evaluaci6n, que se efectua directamente en el campo, a traves de 

un programa inicial. 

En el caso particular de esta propuesta, los msumos que aportaron los elementos 

principales son los siguientes: 

~ Finalidades: ofrecer Ia oportunidad de ampliar los saberes de las promotoras; 

reflexionar sobre su quehacer cotidiano y sobre otras formas de mirar los 

problemas a los que se enfrenta y enfrentan1 dia con dia en Ia intera~.:~.:ion con las 
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personas de Ia comunidad. Las promotoras tienen como finalidad central a dichas 

personas; que estas se sientan escuchadas y atendidas con calidad. 

>- Detecci6n de necesidades, reali zado a lo largo del trabajo de campo, utilizando 

diversas tecnicas cualitativas con enfoque de genera: TERP, Grupos Focales, 

Entrevistas con informantes clave y amilisis de contenido. 

>- Par lo que respecta a l@s destinatari@s, estas senin las promotoras comunitarias. 

El valor formativo de esta propuesta sera mayor en Ia medida que las 

destinatarias hagan suyos los contenidos, a traves del proceso de capacitaci6n 

que actualmente estan llevando con el personal medico y paramedico de Ia 

Secretaria de Salud en Michoacan (SSM). 

).;- Esta consideraci6n nos lleva directamente al tercer elemento que conforma un 

disefio curricular: los contenidos. Estos no son una simple lista de temas 

ordenados de alguna manera, sino que se contextualizan en relaci6n con los 

problemas concretes, ya sea de caracter te6rico, metodol6gico o practico. 

A su vez, Ia propuesta curric ul ar tiene tres niveles de organizaci6n: 

epistemol6gico, psicol6gico e institucional. 

En el nivel epistemol6gico incluye Ia interdisciplinariedad. Dentro de este 

contexto, los objetos prohlematicos (cjes tematicos) se miran dcsdc diferentes 

ciencias y disciplinas, por lo que tienen una cobertura en terminos de 

construcci6n de contenidos mas amplia e integrada. 

En el nivel psicol6gico pretende integrar el contenido de manera que sea posible 

su articulaci6n; esto signilica que los ejes tematicos se presentan como objeto de 

Ia realidad que ha de integrarse a !raves de Ia conjugacion o convcrgenciu de 

13 1 Diaz-Barriga, A. ( 1989) Didactica y curriculum. Nuevo Mar, Mexico. 
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vanas ciencias y tecnicas que permitan emitir un conjunto de respuestas 

cientificas 132
. 

El enfoque psicol6gico es de canicter constructivista, el conocimiento se 

construye y no solo se repite o copia, de manera que es Ia propia realidad Ia que 

define y orienta las prioridades de reflexi6n del sujeto pedag6gico (facilitado/a-

educando). 

En este sentido, los ejes tematicos presentan infonnaci6n, habilidades, actitudes y 

valores relevantes; a traves de problemas, dudas, preguntas, y sobre todo, con Ia 

flexibilidad de confrontar, conformar y confirmar un conjunto de saberes a traves 

de procesos de amilisis, reflexi6n y autoevaluaci6n. Los ejercicios y dimimicas 

que se aborden ofrecen una riqueza de experiencias que facilitan Ia construcci6n 

de contenidos significativos, esto es, se pueden aplicar a Ia vida cotidiana para 

resolver una problematica determinada. 

En el nivel institucional, las promotoras comunitarias de salud en virtud de que 

trabajaran con diferentes grupos poblacionales (adultos-j6venes, mujeres-

hombres), plantean una gran diversidad de realidades concretas. Esta propuesta, 

trata de ofrecer orientaciones generales, amplias y flexibles que Ia hagan viable 

en diferentes contextos y condiciones. 

Para concluir, esperamos que Ia propuesta permita satisfacer las siguientes 

intencionalidades: 

~ integrar los saberes que posee el sujeto/a en Ia apropiaci6n de los nuevos 

contenidos. 

132 Villarroel, C. ( 1995) La evaluaci6n del aprendizaje en Ia ensei'lanza superior. Universidad Central de 
Venezuela, Caracas. 
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~ Propiciar una formaci6n te6rica-tecnica vinculada a las necesidades que Ia 

realidad social concreta les presenta en el terreno de Ia salud sexual. 

Finalmente, Ia propuesta incluye Ia evaluaci6n como proceso, esto es, contempla evaluar 

sus diferentes momentos: 

~ El disefto de Ia propuesta, desde el marco te6rico, contenidos y materiales. 

~ La aplicaci6n de Ia misma, esto es, su desarrollo. 

~ Su impacto a corto, mediano y largo plazos en Ia poblaci6n en lo referente a Ia 

salud sexual. 

7.3.3 De Ia organizacion de los contenidos educativos por eje tematico. 

A continuaci6n se presenta Ia organizaci6n de los contenidos educativos de Ia propuesta 

por eje tematico: 

Cuadro No. 7.3.3.1 Propuesta de organizac i6n de contenidos educativos por c:je tematico 

para Ia prevenci6n del VIH/SIDA en familias rurales con experiencia migratoria. 

Conteniuos Educativos 

Eje tcmat ico Conocimientos llabilidades Actitudes Valores 

I. Mensajes La sexual idad en epocas del llabilidad para di scriminar y Actitudes positivas La salud como valor 

alusivos en tomo sida, en poblaciones rctener mensaJt:S correctos. hacia una persona Ulllvcrsal . 

al VIH/SIDA migrantes. portadora del VII-I . 
llabilidad para rcconocer los Valomci6n de Ia 

Conocimicnto cambios del sistema Actitud positiva SCXlHtildad, 

epidemiol6gico del SIDA a tnmunol6gtco ante difcn.:ntcs hacia el ejercicio de contprcttdiendula 

nivel planetaria: costos enfermedadcs. una sexualidad con como mherente al ser 

sociales y econ6micos. equidad humano desde el 
nacimiento a Ia 

Sindrome: signos y ll abi lidad pant pcrcibir el mucrtc, donde d 

sintomas. riesgo en uno mismo. ejercicio de Ia 
gcn itaildad \:S una mas 

Qu~ cs 1111 virus y su llabilidad para idcntilicur Ia J~.: sus ex pr~.:sion~.:s . 

rdaci6n con d Sistema prucba de lahorawrio Lie 
inmunol6gico. anticuerpos como Ia un ica Empatia y solidaridad 

litcntc para tktcctar d VIII. con los otros en 

El VIII y d sis tema s lluanuucs csp~\: iul cs 

inmunol6gico. (mural , moral , 
cuidadn personal , 

Media propicio del VII-I actHnpailam icnlo). 

(semen, lluidos vaginales y 
sangre). 

l .u pruchu de unllcucrpns. 

Etapas de Ia persona 
infcctada: vcntana, 
infccci6n, cnfcrmcdad, 
muerte . 

Continua 
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Cuadro No. 7.3.3 .1 Propuesta de organizaci6n de contenidos educativos por eje tematico 
para Ia prevenci6n del VIH/SIDA en familias rurales con experiencia migratoria. 

Eie tenuitico 
I. Mensajes 
alusivos en torno 
al VIH/SIDA 

2. Medidas 
preventivas 

Conocimientos 
Formas de transmisi6n del 
VII-I : sexual , sanguinea y 
perinatal. 

Principales situaciones 
riesgosas : relaciones 
sexuales con multiples 
parejas sin protecci6n; 
alcohol ismo, y ' 
drogadicci6n. 

Mitos sobre Ia transmisi6n 
del VIH 
Medidas preventivas para el 
VIH : Fidclidad compartida, 
uso del cond6n, sangre 
segura, riesgo de compartir 
agujas contaminadas, madre 
sana. 

El cond6n fi:menino y 
masculino: caracteristicas, 
uso y dicacia. 

El cond6n y los lubricantes 
a base de agua. 

!'-'litos sobre Ia prevenci6n 

Con ten idos Educati vos 
1-labilidades 

Habilidadcs en Ia 
comunicacion para exigir 
sangre scgura en una 
transfusi6n . 

llabilidad para usar 
correctamente el uso del 
cond6n . 

Habilidad para negociar el uso 
del condon . 

Continuaci6n 

Actitudes Valores 

Actitud favorable Responsabilidad con 
hacia Ia prevenci6n. uno mismo y los 

denuis en cl ejercicio 
Actitud positiva de Ia sexualidad 
hacia el sexo seguro (protecci6n y 
y/o protegido. proteccion de Ia 

pareja). 
Actitud positiva 
hacia el ejercicio de Valoraci6n y respeto 
una sexualidad con al propio cuerpo y al 
equidad. del otro. 

Actitud 
hacia 
prcferencias 

positiva Equidad de genero. 
las 

sexuales de los 
otros. 

Disposici6n a 
planificar los actos 
de Ia vida que 
comprometen a Ia 
sexualidad. 

Disposici6n a un 
cmbarazo no 
'kseado. 

Actitud positiva 
frente a Ia 
maternidad y 
paternidad 
responsable. 

Actitud de las 
futuras madres y/o 
donadores para 
cfectuarse una 
prueba de 
anti cuerpos. 

Contmua 
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Cuadro No. 7.3.3 .1 Propuesta de organizacion de contenidos educativos por eje tematico 

para Ia prevencion del VIH/SIDA en familias rurales con experiencia migratoria. 
Continuacion 

Contenidos Educati vos 
Eje tematico Conocimientos llabi lidades Actitudes Valores 

3. Comunicaci6n Fuentes confiables para Habilidad para romper Ia Actitud positiva La 'ducaci6n y los 
en torno al establccer procesos de cultura del silencio generica, frente a Ia procesos de Ia salud 
VIHISIDA dialogo en torno a Ia esto es, abrir espacios de matemidad y publica. 

sexualidad. comunicaci6n entre las paternidad 
mujeres para pasar de Ia csfera responsable. La comunicaci6n 
privada a Ia publica, el dialogo famil1ar y de pareja en 
sobrc el VI H .. Actitud positiva torno al VIH . 

hacia Ia 
Habilidad para establecer una participaci6n en Equidad de genero. 
comunicaci6n familiar en torno cspacios educativos 
a las infecciones de formales, no 
transmisi6n sexuaL formales e 

informales, en torno 
al VIHISIDA 

7.3.4 Retos del educador y educadora comunitarios rurales ante Ia propuesta 

educativa 

A principios de Ia decada de los afios 90, las acciones de educacion comunitaria tienden 

a difundirse con mayor rapidez por todos los paises de Ia region, como una forma de 

contrarrestar los efectos negativos de Ia denominada "decada perdida". Expresados 

como: decremento del Producto Interno Bruto (PIB) en un 10%, crecimiento de Ia deuda 

externa a 429 mil millones de dolares, inflacion galopante, deterioro real del ingreso en 

un 70%, el 46% de Ia PEA se encuentra en condiciones de desempleo y subempleo, 

aumento del 60% a! 62% de Ia poblacion en condiciones de pobreza, Ia caida de los 

indicadores sociales -como salud, viv ienda y educaci6n-, fuerles procesos de 

urbanizacion, Ia fuga de capitales hacia el exterior, reprivatizacion de las actividades 

economicas, el adelgazamiento del estado consecuencia de las politicas de ajuste, Ia 

globalizaci6n de Ia economia y el deterioro ambiental (CEPAL, 1991 ). 

Ante esta situaci6n, Ia educaci6n de personas j6venes y adultas en el futuro podria girar 

en torno a cuatro escenarios, dependiendo del rumbo que tome Ia historia de Ia Region. 
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1. Si"[ ... ] Ia cns1s continua mas o menos con las caracteristicas de Ia "decada 

perdida". Y si se consolidan las ideologias que proponen que Ia sociedad no se 

puede cambiar y que asumen que siempre habra Ia presencia [ ... ] de un sector 

rico y moderno y otro pobre y atrasado. La educacion de adultos solo puede ser 

entendida como una educacion para Ia sobrevivencia [ ... ] 

2. Si [ .. . ] los resultados de las politicas de ajuste estructural, empiezan a superar las 

dificultades economicas y los salarios recuperan su capacidad de compra, se 

generan nuevos empleos, la economia crece, etcetera [ ... ]. La educacion de 

adultos probablemente deberia canalizarse a un esfuerzo descomunal de 

capacitacion de mano de obra para los nuevos puestos de trabajo y contribuir a Ia 

incorporacion de los sectores mas atrasados a las exigencias de Ia modernidad. 

3. Si el proyecto neoliberal no resulta y sigue en permanente crisis, lo que provoca 

continuos explosiones sociales [ ... ], que se expresan en acciones callejeras 

violentas [ ... ] Ia educacion de adultos tendria Ia vision de canalizar y potenciar Ia 

energia social de los sectores que protestan. 

4. Si Ia politica de ajuste fracasa y con ella el modelo neoliberal. Ante Ia tension 

social de los Estados Nacionales -para poder sostenerse-, optan por abrir de 

manera el juego politico, lo que implica Ia consolidacion de las democracia real y 

ya no solo Ia formal [ ... ] La educacion de adultos [ ... ] podria jugar el papel de 

preparar a los ciudadanos para Ia participacion y la democracia". (Aguilar, 

Ruben; 1991; 58-59). 

Bajo este ultimo escenario -el de la participacion- comienzan a gestarse proyectos de 

educacion comunitaria en la Region. Los agentes educativos que participail en esta 

pnictica social se enfrentan, ante nuevos campos de accion, interlocucion, debate, 
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coordinacion y gestion nunca antes vi stos. Mismos que presentan nuevos retos que 

requieren ser tornados en cuenta en el disefio curricular para su formacion y en pro de un 

verdadero acompafiamiento de los sujetos sociales en Ia viabilizacion de sus proyectos 

polftico-pedagogicos, no solo para Ia prevencion de enfermedades de transmision sexual 

o del VIH, sino de cualquier tipo de proyectos de base comunitaria. 

Los retos cotidianos que enfrentan los agentes comunitarios, en Ia busqueda por 

reorientar Ia participacion de y con las personas jovenes y adultas, en Ia construccion de 

los espacios cotidianos significativos son principalmente: 

o Del monologo al dialogo de saberes: Una de las principales necesidades 

educativas, en Ia forrnacion del agente comunitario, es el reconocimiento de Ia 

crisis economica, polftica, social , ambiental y de los cambios consecuentes que 

ello provoca y que vivimos a nivel local, nacional e internacional. Porque "hasta 

ahora solo nos hemos dedicado a transformar el mundo, lo que debemos hacer 

ahora es conocerlo" (Marino; 1991 ), conocerlo 1Jara transformarlo, esto es, 

transforrnar no es insistir para que Ia gente acepte un proyecto determinado, 

como lo es el de Ia prevencion de las ETSNIH/SIDA, sino hacer una puesta en 

comun para recrear Ia propuesta de transformacion, realimentandola desde Ia 

lectura popular y del cambio social que v1ven las comunidad~s rurales con 

tradicion migratoria arraigada. 

Y esa lectura popular solo puede darse a traves del dialogo de saberes, 

entendiendo por ello"[ ... ] un proceso formativo ligado a Ia construccion de un 

sujeto social independiente que participa y se aduefia (ejerce un nuevo estilo de 

poder) de su pro pia historia ( conocimientos, sabercs, cultura) y dcstino (utopia). 

El dialogo de saberes no se genera, habitualmente, desde las identidades, sino 
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desde las disensiones de los interlocutores, siendo una pnictica privilegiada para 

resolver diferencias, buscar consensos y aprender a practicar Ia democracia. 

(Ghiso, Alfredo; 1993). Esto es, retomar los conocimientos, actitudes y 

comportamientos de Ia poblaci6n diferenciada en contextos especificos y 

ponerlos en Ia mesa de discusi6n y no partir de Ia ausencia de saberes y creencias 

de Ia poblaci6n meta. 

o De Ia planeaci6n de Ia pnictica educativa a Ia planeaci6n participativa 

estrategica: La planeaci6n de Ia pnictica educativa cobra sentido, cuando se pasa 

de Ia reconstrucci6n de Ia relacion pasado-presente a Ia construccion de una 

relaci6n presente-futuro, esto es, "construir una realidad, a partir de Ia capacidad 

social para determinar un curso viable a los procesos de cambia, en funci6n de 

los diferentes proyectos de cada uno de los sujetos sociales que coexisten e 

interactuan en Ia sociedad" (Mendez, Ana Maria; CREFAL; 1994). Esto es, Ia 

planeaci6n de acciones sanitarias para prevenir enfermedades de transmisi6n 

sexual, en comunidades rurales con experiencia migratoria arraigada hacia los 

Estados Unidos, debeni ser realizada por los integrantes que conforman el nucleo 

familiar, desde los migrantes, esposas y/o parejas sexuales, hij@s en edad 

potencial de migrar, asi como l@s agentes comunitari@s educativas que 

participan en Ia zona. 

De ahi que Ia planeaci6n de proyectos socioeducativos cobre importancia en Ia 

formaci6n de los agentes educativos. Ya que es en este proceso que, comunidad y 

agente educative -a traves del dialogo de saberes-, intercambian los supuestos 

que poseen en torno a las causas que originan las desigualdades sociales que les 

afectan (autodiagn6sticos); construyen Ia vision de futuro e intencionalidades que 
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orientanin sus acciones; definen los contenidos educativos que danin sentido a su 

participaci6n; delimitan los compromisos especificos en los trabajos grupales 

para Ia busqueda de soluciones, negocian la toma de decisiones para Ia acci6n 

colectiva, identitican los recursos y materiales disponibles en el medio, asi como 

las formas de ir sistematizando y evaluando Ia pnictica educativa. 

o De Ia planeaci6n curricular generalizada a una especifica para grupos 

diferenciados en contextos especificos: Todo programa y/o proyecto de 

educaci6n de personas j6venes y adultas debeni incluir un componente para Ia 

salud. y dentro de este, los contenidos tendnin que poner mayor enfasis en 

promover actividades que ayuden a construir las habilidades, las actitudes y 

valores necesarios para practicar un sexo protegido, asi como mencionar que el 

peligro de contraer ETSNIH/SIDA no solo se ubica en poblaciones consideradas 

con pnicticas de alto riesgo (sexo servidoras, homo-bisexuales, drogadictos, 

hemofilicos, etc.); sino que cualquiera de nosotros tiene probabilidad de 

con traer! as. 

Todas las acciones de prevenci6n que se desprendan del programa y/o proyecto, 

debenin brindar una atenci6n diferenciada a Ia poblaci6n, de acuerdo a Ia edad, 

sexo, experiencia y cultura del educando. 

o De Ia unidimensionalidad a Ia multidimensionalidad de los contenidos 

educativos: 

z,Que tipo de necesidades basicas de aprendizaje (conocimientos, habilidades, 

actitudes y valores) necesitamos intercambiar y vivir para tener una participacion 

efectiva dentro de los cambios de las demandas sociales de las comunidades 

rurales con tradici6n migratoria arraigada?. 
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El intercambio de expenenc1as debe ser integral, en torno a estos cuatro 

contenidos que dinamizan Ia pnictica educativa. 

Si bien es cierto que existen muchos programas para Ia prevencion del SIDA y 

otras ETS que se enfocan solo a dar informacion biomedica (el virus que causa el 

SIDA, el sistema inmunitario, signos y sintomas del SIDA, o su tratamiento), se 

sabe que este tipo de conocimientos no es suficiente para que Ia gente adopte 

comportamientos sanos, positivos, para prevenir VIH/SIDA/ETS, ellos necesitan 

motivacion para actuar y destrezas para poner el conocimiento en pnictica, y esto 

solo puede darse en un espacio de sensibilizacion, de amilisis y retlexion desde 

un contexto de Ia migracion binacional y no descontextualizado. Ya que, como 

dice Hugo Zemelman: uno de los supuestos que se tienen sabre Ia realidad social 

es el de Ia multidimensionalidad- donde se refiere a que "es preciso captar el 

fenomeno como sintesis de los multiples dinamismos -dimensiones- y reconocer 

al interior de cada uno de ellos ritmos temporales particulares" (Zemelman y 

Valencia; 1990; PP. 91-92), esto es: cada una de las dimensiones cobra sentido, 

en funcion de los otros. 

o El SIDA como problema social y no intima: Trascender el tema de Ia sexualidad, 

considerado como un tabu, algo intima y propio de Ia esfera privada; a llegar a Ia 

consideracion del tema como un problema de canicter social y comunitario. Esto 

es, trascender el SIDA como problema social y no infima, requiere forzosamente 

identificar los conocimientos, actitudes, creencias y mitos sabre estos topicos, 

por grupo poblacional en Ia comunidad. Por ello, pasar de lo intima a lo social , 

cobra sentido si se analizan otras dimensiones. Todo plan de accion debera 
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incorporar contenidos que permitan analizar el contexto social, las presiones e 

influencias que impone Ia sociedad que los rodea para migrar. 

Un argumento muy comun contra los programas educativos sobre ETSNIH es 

que, el exponer este tipo de informacion sobre sexo a los jovenes, es estar 

empujandolos a envolverse en actividades sexuales. Sin embargo, en una revision 

detallada de 23 programas estadounidenses se revelo lo contrario; los jovenes que 

recibieron educacion especifica sobre SIDA estaban menos propensos a tener 

relaciones sexuales, y aquellos que si las tuvieron, lo hacian con menos 

t. . ' 133 
recuenc1a y se proteg1an . 

o Del protagonismo a Ia busqueda de Ia memoria colectiva: metodos y criterios de 

evaluacion y sistematizacion. Dado que el dialogo de saberes se alimenta de Ia 

sistematizacion, es en funcion de esta que se habra de invertir mas para que se 

generen espacios para los intercambios de experiencias no solo para describirlas 

sino tambien, para analizarias, generalizarlas e interpretarlas y manejar conceptos 

mas globales, sin los cuales no hay un tipo de formacion posible, pues ellos son 

indispensables para producir un conocimiento colectivo sobre nuestra practica e 

innovarla. Se tiene entonces que formular visiones mas globales sobre nuestros 

trabajos y a partir de ellos, superar el intercambio acritico de experiencias, como 

estilo aun dominante en los procesos de profesionalizacion de Ia practica 

educativa. (Palominos et a!; 1991 ). 

Si bien es cierto que Ia planeacion de las acciones de prevencion de VIH/SIDA 

parten de organizaciones del estado o de Ia sociedad civil organizada, estas 

m Kirby, D. et al. 1994. School based programs to reduce sexual risk behaviors: a review off electiveness. 

Public Health Reports, USA. Pp 109, 339-360. 
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debenin ser paulatinamente retomadas por Ia comunidad y por los diferentes 

grupos poblacionales a quien dichas acciones van dirigidas; una vez que estos 

ultimos hayan pasado por un proceso de . sensibilizaci6n, reflexi6n y acci6n 

renovada -de manera conjunta entre agentes externos (promotores-as-) y 

comunidad-, sobre Ia problematica abordada. Esto es, se debeni pasar de Ia 

responsabilidad de Ia planeaci6n estrategica del agente externo a Ia 

corresponsabilidad de los diferentes grupos sociales que integran Ia comunidad, 

lo cual significa planear participativa y estrategicamente las acciones 

comunitarias. 

o De Ia identificaci6n aislada de las necesidades basicas del educador y educando a 

Ia identificaci6n integral del sujeto pedag6gico. Como se pudo apreciar en el 

capitulo referente a! estado del conocimiento sobre educaci6n-migraci6n y 

SIDA, generalmente identifican y/o analizan las caracteristicas y necesidades 

basicas de uno de los componentes del sujeto pedag6gico, esto es, les interesa 

satisfacer las necesidades ya sea del educador o del educando, de forma 

separa4a, aislada, pero en escasa medida consideran a! binomio como tal. 

Adriana Puiggr6s define a! sujeto pedag6gico, como el vinculo que cxiste entre 

educador y educando y, ademas, menciona que el sujeto pedag6gico es Ia (mica 

mediaci6n inimaginada entre Ia sociedad y los sistemas reguladores del 

. d d I . 134 pensamtento y Ia con ucta e as nuevas generacwnes . De csta manera, 

preguntarse por las necesidades basicas de aprendizaje de las personas j6venes y 

adultas del area rural con tradici6n migratoria arraigada -donde Ia relaci6n 

134 Puiggr6s, A. 1990. lmaginaci6n y crisis de Ia educaci6n latinoamericana. CONACUL TA-Aiianza 

Editorial Mexicana, Mexico. pp. 47-48 . 
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migracion y SIDA es mas alta que Ia del promedio nacional-, significa 

preguntarse forzosamente, tambien, por las necesidades basicas de los/as 

promotores/as de salud comunitaria en su practica educativa cotidiana. Mucha se 

ha cuestionado en foros academicos -aunque poco se ha hecho al respecto-sobre 

Ia calidad de Ia educaci6n impart ida por educadores/as, que no han tenido un 

trabajo previa respecto a su propia sexualidad y, aunado a ello, deficiente 

preparacion en el tema, con poca informacion didactica especializada. 

Lo anterior, nos remite a plantearlos cual seria entonces el curricula producto de 

las necesidades planteadas por Ia sociedad y por el grupo poblacional meta. 

Entendemos por curricula "los contenidos, objetivos, metodos y criterios de 

evaluacion, no limitandose a Ia instruccion, incluyendo las relaciones y 

aprendizajes sociales (curricula-no escrito ). En este contexto, los contenidos 

curriculares serian el conjunto de discursos (verbales y no verbales) que entran 

en juego en el proceso de ensefianza-aprendizaje, incluyendo: las informaciones 

y conocimientos previos que tienen tanto alumnos como maestros -en nuestro 

caso promotores/as y poblacion migrante- y los que se construyen a lo largo del 

proceso educativo en Ia interacci6n de unos con otros; los contenidos en planes y 

programas de estudio, asi como en materiales curriculares y en tareas de clase; 

los procedimientos utilizados para ensefiar y aprender; Ia organizacion del 

espacio que se ocupa; el clima que se genera; y el conocimiento resultante de Ia 

interacci6n entre todos estos elementos". "La decision sabre que (y como) 

ensefiar debe tener en cuenta y conciliar: lo que el alumna quiere y necesita, lo 

que Ia sociedad quiere y necesita de ese individuo, lo que esc conocimiento 
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particular requiere para poder ser ensefiado, y lo que el alumno esta en capacidad 

de aprender de acuerdo a su propio desarrollo". 135 

De las propuestas educativas comunitarias para Ia prevencion del SIDA, que y 

como se ensefia, que quiere Ia sociedad y el individuo solo es posible a traves de 

desarrollar procesos comunicativos mas efectivos entre los/as educadores/as 

comunitarios/as y Ia poblacion meta, para identificar necesidades de formacion, 

generar valores consensados en tomo a Ia participacion, el autocontrol, Ia 

continuidad, y, con todo ello, Ia construccion de proyectos de vida individuates y 

colectivos alternativos, esto es, encaminados a Ia sostenibilidad de las acciones. 

Entendiendose por participacion, las acciones realizadas por las personas 

involucradas en un proyecto especifico y que inciden en Ia totalidad de los 

procesos que este contiene; por autocontrol , el hecho de que el proyecto de 

educacion comunitaria generalmente empiece con Ia iniciativa de unos agentes 

educativos externos a Ia comunidad, pero Ia ejecucion debe llevar rapidamente a 

una situacion en que los propios miembros de Ia comunidad asuman el control de 

todos los procesos involucrados en los proyectos; por optimizacion de los 

recursos, el desarrollo de Ia capacidad de los participantes del proyecto para 

maximizar el uso de los recursos existentes en Ia comunidad; y por continuidad 

se concibe el papel que asume Ia propia comunidad cada vez mas importante y de 

mayor profundidad en Ia fijacion de metas a corto, mediano y largo plazo. 

o De Ia legislacion como palabra muerta al conocimiento, apropiaci6n y uso de 

ella. Existen una serie de politicas educativas, derivadas de recomendaciones 

135 Torres, R. 1994. (,Que ensenar (y como es necesario aprender). Necesidades Basicas de Aprendizaje y 

contenidos curriculares. lnstituto Fronesis. Quito, Ecuador. pp. 12-14. 
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vertidas en las diferentes cumbres mundiales realizadas en las tlltimas cmco 

decadas, !eyes e incluso, normas subjeti vas que viabilizan u obstaculizan Ia 

transformaci6n de Ia utopia en realidad material. 

Existe Ia urgente necesidad de ll evar el derecho escrito, emanado porIa ley, a un 

derecho de facto, esto es, como instrumentos al servicio del hombre y no como 

una realidad predeterminada en manos de otros. Debemos reconocer, que Ia 

sociedad en su conjunto, tiene que encontrar formas adecuadas para presionar a 

las instancias gubemamentales, para que estas cumplan los acuerdos firmados en 

las diferentes cumbres y foros internacionales. 

La normalizaci6n de las relaciones en Ia sociedad es un hecho que debe 

potenciarse en un escenario educativo para Ia participaci6n y Ia democracia. 

o De Ia gesti6n institucional a Ia co-gesti6n interinstitucional: Debido a los bajos 

recursos aplicados a Ia educaci6n de personas j6venes y adultas, se hace 

necesario el establecimiento de relaciones de cooperaci6n y coordinaci6n con 

instituciones gubemamentales y no gubernamentales -locales, regionales, 

nacionales e intemacionales- que operan programas sociales en ese espac10 

geogratico. El establecimiento de estas relaciones es otra nccesidad que 

enfrentan los agentes educativos, para 'desarrollar una capacidad de manejar 

procesos, maximizar los recursos disponibles, administrar eficientemente, tomar 

decisiones adecuadas y saber instrumentarlas; bajo un modelo y cstilo mas sano 

y democratico del que actualmente se desarrollan estas relaciones. Ya que las 

estrategias del gobiemo federal , estatal y sociedad civil organizada, por si solas, 

son y seran insuficientes ante Ia magnitud del problema debido a los bajos 

recursos aplicados a Ia educaci6n sexual de personas j6venes y adultas . 

317 



o Del enfoque sexista al enfoque de genero. Para que Ia participacion e integracion 

de hombres y mujeres en Ia sociedad se procese de manera equitativa, los 

procesos de ensefianza-aprendizaje deban contemplar Ia equidad. De ahi que se 

deba incluir Ia perspectiva de genero en Ia formacion de educadores/as, para que 

realmente contribuya al cambio de actitudes necesarias para alcanzar una 

sociedad mas justa. 

Reconocer Ia necesidad de integrar esta perspectiva dentro de Ia formacion de 

agentes educativos, es de vital importancia, ya que son estos -los/as 

educadores/as- quienes sin una perspectiva de genero tenderan a reproducir roles 

y estereotipos de subordinacion, y con ello soslayar las necesidades y saberes de 

las mujeres 

Desde Ia perspectiva masculina, debemos pasar de Ia concepcion negativa de 

utilizar condon porque impide satisfaccion total en Ia relacion sexual , reforzando 

Ia idea del uso del condon como metodo antiseptico y no solo anticonceptivo. Ya 

que Ia ausencia de signos externos por infeccion de VIH dificulta Ia posibilidad 

de diferenciar a una persona sana de una infectada. 

Desde Ia perspectiva de Ia mujer -en el marco de relaciones de poder entre los 

sexos-, si el uso del condon representa un "no placer" en su o para su pareja, no 

existe Ia exigencia del uso del condon. Bajo este argumento es necesario reforzar 

en Ia mujer el hecho de que brindarle placer al otro implica necesariamente vivir 

el placer desde elias mismas; paralelamente reforzar Ia idea de las implicaciones 

que en materia de salud conlleva el sexo protegido. 

o De Ia responsabilidad del agente externo a Ia corresponsabilidad agente externo­

comunidad: si bien es cierto que, Ia planeacion de las acciones de prevencion del 
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YIH/SIDA parten de organizaciones del Estado ode Ia sociedad civil organizada, 

estas deberan ser paulatinamente retomadas por Ia comunidad y por los 

diferentes grupos poblacionales a quienes dichas acciones van dirigidas; una vez 

que estos ultimos hallan pasado por un proceso de sensibilizaci6n-reflexi6n­

acci6n renovada -<ie manera conjunta entre agentes extemos (promotores/as) y 

comunidad- sobre Ia problematica abordada. 

o Del activismo a Ia sistematizaci6n de Ia pnictica social. La sistematizaci6n­

evaluaci6n de los impactos sociales de las practicas sociales para Ia prevenci6n 

del VIH/SIDA se convierte en un reto insoslayable, dado que el reconocimiento 

de las mismas ofrece Ia posibilidad de socializar y traducirlas en un curriculum 

alternativo en donde el area de Ia salud sea una necesidad basica de aprendizaje 

de las personas j6venes para seguir viviendo y no se aborde simplemente como 

un espacio curricular concreto para responder a la tematica como campo 

emergente derivada de los diferentes protagonistas socioeducativos. 

Los retos antes mencionados pudieran mostrar un panorama desalentador para los y las 

educadoras de personas j6venes y adultas, en el disefio y desarrollo de propuestas 

educativas de base comunitaria en comunidades rurales con una tradici6n migratoria. Sin 

embargo, es, j ustamente el reconocimiento de ellos el inicio para diseflar propuestas mas 

efectivas y reducir los costos sociales y econ6micos que ha causado Ia pandemia del 

VlH/SlDA. Pattiendo de la identificaci6n de los diferentes retos a los que se enfrentan 

los educadores, es posible trazar escenarios futuros viables y efectivos, que nos permitan 
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lograr los objetivos del desarrollo humano, tal como lo menciona el Informe 2000 del 

Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo 136
: vivir una vida larga y saludable. 

136 PNUD. 2000. lnfonne sobre Desarrollo Humano 2000. Editorial Mundi-Prensa Libros. Mueva York, 

Estados Unidos de Norteamerica. 
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CAPiTULO VIII CONCLUSIONES 

El fen6meno migratorio Mexico-Estados Unidos obedece a una interacci6n entre dos 

economfas diferentes, donde hist6ricamente Estados Unidos ha ocupado mano de obra 

barata y Mexico Ia ha proporcionado a pat1ir de excedentes de fuerza de trabajo, es decir, Ia 

existencia de oferta y demanda de fuerza de trabajo en un contexto de mercado binacional 

que consolida el fen6meno. 

La migraci6n es una acci6n selectiva, que no es una opci6n que este al alcance de toda Ia 

poblaci6n. Los datos que se han obtenido de los migrantes a traves de diferentes 

investigaciones al respecto, retieren que estos son personas que se encuentran en Ia etapa 

mas productiva y reproductiva de Ia vida G6venes), pertenecientes a un estrato 

socioecon6mico que no es el mas bajo, con un nivel de escolaridad superior a Ia media 

nacional (rasgo cuya tendencia parece irse acentuandose cada vez mas, lo que equivale 

decir que son personas con una mayor calificaci6n para el trabajo), ademas en el momenta 

de migrar tienen algt'm tipo de cmpleo y vcn Ia migracit'm como una altcrnativa que les 

pcrmite mejorar el aspecto econ<'nnico; sc ocupan en cmpleos que rcquic ren de pocu 

calificaci6n de mano de obra y desanollan tareas rutinarias, con pocas posibilidades de 

ascenso en Ia escala )aboral o de capacitaci6n en el trabajo. Consecuentemente, uno de los 

factores que determinan Ia migracion es Ia dill:rencia salurial entre los lugarcs de origcn y 

los lugares de destino, factor que esta interrelacionado con Ia existencia de Ia tradici6n 
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migratoria del Iugar de origen que se traduce en redes de apoyo que facilitan Ia migracion y 

reducen los riesgos del fracaso. 

Por otro !ado, en cuanto a! impacto socioeconomico, las remesas enviadas por los 

migrantes a sus familias en las localidades de origen, son utilizadas para cubrir las 

necesidades familiares inmediatas (alimentacion, vestido, transporte, vivienda, etc.) para Ia 

reproduccion del propio sistema social. Son pocos los casos en los que tales recursos son 

destinados a alguna inversion que Jes permita dejar de depender de Ia migracion. Por el 

contrario, se observa una perpetuacion de Ia misma, es decir, que el capital humano del 

migrante en su comunidad de origen ha sido subutilizado y que los beneficios que le 

reporta su insercion en el mercado de trabajo, no le alcanzan para cubrir sus necesidades 

basicas de forma satisfactoria. 

Ahara bien, por Jo que se refiere a los impactos en Ia conducta sexual del migrante, a pesar 

de Ia existencia relativa de fuentes documentales confiables sobre migracion-ETS/SIDA, se 

logro un avance significativo en Ia identificacion de los habitos y practicas sexuales en las 

poblaciones migrantes en un contexto binacional. La comparacion de lo manifestado entre 

el Iugar de origen y destino permite concluir que, durante el proceso migratorio se 

producen importantes cambios, tales como: aumento del numero de parejas sexuales en el 

hombre por soledad y/o sobrevivencia; Ia existencia de una desinformaci6n generalizada 

sabre los temas vinculados a Ia sexualidad; Ia concepcion que tienen algunos hombres 

sobre las relaciones entre varones no es considerada como homosexualidad; entre otras. 

El SIDA en Mexico, de acuerdo a! comportamiento historico, presenta un patron cada 

vez mas heterosexual y rural. La transmision sanguinea oficialmente se encuentra bajo 

control. Paso de ser una epidemia de hombres homosexuales y mujeres transfundidas, a 

ser cada vez mas un padecimiento de transmision heterosexual. Desde el primer caso 
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reportado de SIDA en Mexico, de 1983 a 1997, ha ido escalando su posicion hasta 

ubicarse dentro de las principales causas de mortalidad en las poblaciones en edad 

productiva. En 1988, en el grupo de 25 a 34 afios, fue Ia decima octava causa de muerte, 

en tanto que en 1997 ocup6 el cuarto Iugar. Para los hombres -de ese mismo grupo de 

edad y periodo de observaci6n- pas6 de Ia decima primera causa a Ia tercera. De igual 

forma sucedi6 con las mujeres, el SIDA que no aparecia dentro de las 20 causas de 

mortalidad en 1988, ocupa el noveno Iugar en 1997. 

La epidemia de SIDA en el area rural es mas reciente que Ia urbana y presenta un 

crecimiento exponencial que, a diferencia de Ia que se conoce para las ciudades, todavia 

no amortigu6 su crecimiento y se da en un grupo social con condiciones de vida mas 

precarias. En Mexico, es a finales de los ochenta cuando se comienza a sefialar Ia 

importancia de los casas entre trabajadores agricolas que habian laborado 

temporalmente en EEUU. La edad promedio para los casas rurales fue de 33 .5 afios, 

muy similar a los 35.8 de los casos urbanos. La distribuci6n global por sexo muestra 

importantes diferencias significativas, con una proporci6n de 21.3% casos femeninos en 

areas rurales comparado con una proporci6n de 14.4% mujeres de areas urbanas. Existe 

una mujer con SIDA por cada cuatro hombres en el area rural, contra una mujer por cada 

seis hombres en el media urbano. Las tasas de prevalencia en homhres son casi tres 

veces y media mas altas en promedio que las tasas en mujcres. 

La mayoria de los casos rurales en Mexico no son derechohabientes de alguna 

instituci6n privada o publica de salud, es asi que Ia Secretaria de Salud reporta mayor 

proporci6n de casos rurales que el lnstituto Mexil:ano dd Seguro Social. Del total de 

casos, Ia mayorfa han fallccido . 
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A pesar de que el SJDA en Mexico se ha ruralizado y que proporcionalmente una cuarta 

parte de Ia p~blacion afectada pose Ia caracteristica de haber migrado hacia los Estados 

Unidos. No existe ninguna investigacion que versesobre las necesidades, expectativas e 

intereses de esta poblacion con respecto a una propuesta educativa para Ia prevencion 

del VIH/SIDA. Existe un consenso en Ia comunidad cientifica de que los modelos 

educativos cara a cara, disefiados con base a las Necesidades Basicas de Aprendizaje de 

los sujetos NBA's (conocimientos, habilidades, actitudes y conocimientos) y utilizando 

Ia metodologia de Ia sensibilizacion- reflexion-accion favorece el cambio de 

comportamientos. Se observa que dentro de las politicas publicas instrumentadas desde 

1985 a Ia fecha encaminadas a Ia prevencion del VIH por OG y ONG, solo se potencia 

una de las dimensiones de las NBA's. Y que, a pesar de que se sostenga que las 

intervenciones cara a cara son mejores estrategias para Ia prevencion de Ia pandemia en 

Ia sociedad, estas no estan siendo instrumentadas como este problema social lo amerita. 

Y creemos que esto no se lleva a cabo, no solo por falta de recursos humanos y 

economicos, sino sencillamente porque hasta ahora el modelo de salud instrumentado en 

Mexico esta centrado en Ia curacion y no en Ia prevencion. 

Con base en los resultados obtenidos en el trabajo de campo, se identifican como 

factores de riesgo que inciden en Ia transmision del VIH por via sexual en poblaciones 

rurales con experiencia migratoria de Ia Region del Bajio Michoacano y que han 

favorecido el incremento de casos del VIH/SIDA en Ia region de estudio, los siguientes: 

~ El comportamiento socialmente aceptado para los varones y las mujeres es 

diferente. 

~ El condon tiene una connotacion negativa en la mayorfa de los hombres y las 

muJeres. 
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~ Existe Ia creencia en algunos varones y en algunas mujeres que el uso de 

metodos anticonceptivos y orales y/o el coitus interruptus impide Ia transmision 

del VIH. 

).- Las acciones de prevencion se limitan a evitar el embarazo, dejando a un !ado las 

consideraciones de las infecciones de transmision sexual. 

).- La informacion que reciben de los grupos pares es erronea y cargada de 

prejuicios y mitos. 

).- La falta de acceso a espacios de dialogo en Ia comunidad con profesionales de Ia 

salud y/o educativas que les puedan resolver sus dudas, los hace mas vulnerables 

a las enfermedades de transmision sexual. 

~ Los contenidos educativos difundidos en Ia radio y television son estandarizados 

para una poblacion en general. Omiten caracteristicas especificas para diferentes 

grupos poblacionales. Son de corte informativo y no formativo . Dada su 

unidimensionalidad, no permiten a los escuchas o televidentes tener una 

realimentacion. 

).- Los planes y progran1as de educacion basica nacionales sefialan como eJe 

transversal el derecho a Ia salud y Ia prevencion del VIH; derecho que todavia no 

se ha ejercido ni en los docentes, ni en los alumnos. 

~ La gran mayoria de l@s promotores de base comunitaria en el area rural no ha 

tenido una capacitacion para ser agentes de cambio en torno al VIII/SIDA. 

~ La fait~ de profesionalizacion de su pnictica profesional de los agentes sociales y 

del enfoque de genero impide desarrollar y/o adecuar propuestas de intervencion 

socioeducaliva de acucrdo a las ne~.:csidudcs ln\si~.:us propias de Ius poblucione!l 
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diferenciadas (hombres-mujeres; jovenes-adultas; padres-madres/hij @s, 

poblacion migrante o con deseos de migrar). 

~ El modelo medico imperante en Ia region privilegia la atencion curativa en 

consultorio en vez de Ia preventi va. 

).- Los docentes y personal medico circunscriben su pnictica profesional solo a su 

centro !aboral. 

).- Los programas educativos cara a cara a! difundir solamente informacion basica 

sobre el SIDA y el papel protector del condon, no ha implicado en Ia practica 

concreta de los educandos su uso . AI no permitir Ia reflexion entre las mujeres 

sobre su vulnerabilidad, e incluso en algunas veces, son presentadas como 

reservorio y vector de la transmision de Ia infeccion a sus compafieros sexuales 

e hijos, las victimas son transformadas en culpables. Esta perspectiva erronea 

confunde y colabora a que los hombres no comprendan Ia responsabilidad que 

tienen en Ia prevencion del VIII/SIDA. Esla confusion de conceptus alienla a 

aquellas estrategias de intervenci6n e investigaciones pensadas para proteger solo 

a los hombres mas que a las mujeres. Lo cual impide que los programas 

desarrollen servicios encaminados a satisfacer las necesidades de las mujeres y 

logren protegerse a si mismas. 

~ Por ultimo, una propuesta educativa que retome las Necesidades Basicas de 

Aprendizaje permitira erradicar Ia pandemia del VIII/SIDA. 

326 



BIBLIOGRAFiA 

Ajzen I. and Madden T. 1986. Prediction of goal -directed behavior: Attitudes, 

intentions and perceived behavioral control. Journal of Experimental Social Psychology, 

No. 22. USA. 

Alba, F. 1993. El Tratado de Libre Comercio y Ia emigraci6n de mexicanos a los Estados 

Unidos. In: Revista de Comercio Exterior. Vol. 43 , Num. 8, Agosto de 1993. Banco de 

Comercio Exterior, Mexico. 

Amar, D. 1992. Aprender participando. En Revista Internacional de Desarrollo 

Sanitaria. Volumen 13, Numero 4, Francia. 

Anaya L. 1997. Subestimaci6n de Ia incidencia de SIDA en Mexico debida al retraso en 

Ia notificaci6n. In: Revista del Instituto Nacional de Salud Publica, Vol. 3, No. 2, mayo­

julio, Mexico. 

Anderson, S. 1994. Respuestas comunitarias frente al SIDA. In: Revista Internacional 

de Desarrollo Sanitaria. Organizaci6n Mundial de Ia Salud. Volumen 15, numero 1, 

Francia. 

Arizpe, L. 1985. Campesinado y Migraci6n. Secretaria de Educaci6n Publica, Mexico, 

1985. 

327 



Aubel, J. y K. Samba-Ndure. 1996. Reflexiones sobre Ia sostenibilidad de los proyectos 

de salud comunitaria. In: OMS. Revista Internacional de Desarrollo Sanitaria. Volumen 

17, numero 1, Francia. 

Banco de Mexico. 1983-1997. lndicadores Econ6micos, Carpeta Mensual y Sistema de 

Informacion Electr6nica. In: INEGI, Sistemas de Cuentas Nacionales de Mexico. 

Diferentes afios. 

Bandura, A. 1989. Perceived Self-efficacy in the excerctse of control over AIDS 

infection. In: Mays, V., Albee, G. and Schenider S. (Eds.). Primary Prevention of AIDS: 

Psychological·Approaches. Newbury Park, Sage. 

Becker, M. 1974. The health belief model and personal health behavior. Health 

Educational Monographs No. 2. USA. 

Biplab, D. 1982. La migraci6n rural-urbana y el desarrollo rural. In: Poblaciones en 

movimiento : una perspectiva comparada de Ia dimimica de migraci6n interna. Ed. 

UNESCO, Paris. 

Boletin MUSS A.C. 1994. Primera epoca, no. 2, noviembre, Morelia, Michoacan, 

Mexico. 

Brontinan, M. 1992. Migraci6n y SIDA en Mexico. In: SIDA: un reto binacional. 

Confcn.:ncia Binacional sobn.: d SID/\ ~:n nu~:stras comunidades. P~.:rspectivu de 

Mexico/Estados Unidos. Centro de Estud ios de Salud Latina. University of California, 

Los Angeles. 

Bronfman, M. y M. Ramirez. 1993 . La Relaci6n migraci6n- SIDA en las Conferencias 

lnternacionales sobre el SIDA 1988 - 1992. In: CONASIDA. Acci6n en SIDA. Enero-

Marzo, Mexico. 

328 



Bronfman, M. et al. 1995. SIDA en Mexico: migracion, adolescencia y genero. 

CONASIDA-Informacion Profesional especializada, S.A. de C.V., Mexico. 

Bronfman, M. y J. Rubin-Kurtzman. 1995. Comportamiento de los inmigrantes 

mexicanos temporales a Los Angeles; trabajo presentado en la IV Reunion Nacional de 

lnvest igacion Demognitica, Mexico. 

Bustamante, J. 1987. Vision desde el limite. La migracion de los indocumentados. In: El 

Cotidiano, Nfun. especial 1, Mexico. 

Bustamante, · J. 1993. La migracion de Mexico hacia Estados Unidos: un enfoque 

sociologico. El Dia, 13 y 14 de octubre de 1993, Mexico. 

Bustamante, J. 1996. In: Diario El Excelsior 22 de enero de 1996, Mexico. 

Calvo, L. 2000. En Diario El Universal , I 0 de mayo, Mexico. 

CDC. 1992. Update: acquired immunodeficiency syndrome - United States, 1991. 

Morbidity and Mortality Weekly Report. 

CDC. 1997. Update-HIV/AIDS and women in the United States. Fact sheet prepared by 

the CDC. July, USA. 

CDC. 1998. HIV I AIDS Surveillance Report, USA. 

COESIDA. 1995. Panorama Epidemiologico 1985- 1994 de Casos de SIDA con 

antecedentes migratorios a los Estados Unidos de Norteamerica, Mexico. 

CONAPO. 1984. Encuesta en Ia frontera norte a trabajadores indocumentados devueltos 

por autoridades de los Estados Uniuos de Norteamerica, Mexico. 

CONAPO. 1987. Michoacan DemognHico. Breviario 1985 . Mexico, D. F. 

CONAPO. 1994. La poblacion dl.' los municipios de Mexico 1950- 1990. 1\!kxico, D. 1:. 

CANAPO. 1997. Migracion indocumentada a los Estados Unidos: dcvoluciones 

realizadas porIa patrulla fronteriza . Boletin Afio 2, julio-agosto, Mexico. 

329 



CONASIDA. 1995. Informe de labores. Enero-Diciembre, Mexico. 

CONASIDA. 1995. Revista SIDA/ETS. Noviembre-Diciembre, 1995, Vol. 37, No. 6, 

Mexico. 

CONASIDA. 1996. Situaci6n epidemiologica del SIDA. Separata de Ia Revista SIDA­

ETS. Datos actualizados para el 1 er. Trimestre, 1996; vol. 2, Num. 1, Mexico. 

CONASIDA. 1997. Registro de Investigaciones Mexicanas sobre SIDA, Version 3.0 

CONASIDA. Mexico. 

CONASIDA. 1999. Notificacion Inmediata de Casos de SIDA. Actualizada al primer 

trimestre de 1999, Mexico. 

CONASIDA. 1999. Estadistica de casos de SIDA en Mexico al primer trimestre de 

1999. En http://www.aids-sida.org/frmaces.htm1 

CONASIDA. 1988. El Dia Nacional de informacion sobre el SJDA. Gaceta 

CONASIDA. Mexico. 

CONASIDA. 1992. Plan de Medios 1992-1994, CONASIDA. Documento de 

circulacion interna 1992. 

Cornelius, W. 1989. La demanda de fuerza de trabajo mexicana en Estados Unidos. In: 

Bustamante, J. y W. Cornelius. Flujos migratorios mexicanos hacia Estados Unidos. 

Fondo de Cultura Econ6mica, Mexico. 

CREF AL. 1988. Migracion, estructura de Ia economia familiar y cambio productivo. 

Monografias y ensayos No. 2, OEA-CREF AL, Mexico. 

De Shutter, A. 1981. Investigacion participativa: una opcion metodologica para Ia 

educacion de los adultos. CREF AL, Coleccion Retablos de Papel, Mexico. 

Delors J. et al. 1996. La educaci6n, encierra un tcsoro, Informe de Ia UNi:SCO Paris, 

Ediciones UNESCO y Odile Jacob, Francia. 

330 



Diaz, A. 1989. Didactica y curriculum. Nuevomar, Mexico. 

Douglas, M. et al. 1988. Regreso a Aztlan. Version mimeografiada, Mexico. 

Durand, J. 1991. Les llueve sobre mojado. Academja Jali science de Derechos Humanos. 

Instituto Tecnologico de Estudios Superiores de Occidente, Mexico. 

Elkins, D. 1997. Sostenibilidad de programas de SIDA. India. 

Espinosa, M. 1986. Evaluacion de proyectos sociales. Humanitas, Argentina. 

Fernandez, M. 1990. El desafio de Ia interdependencia: Mexico y Estados Unidos. Fondo 

de Cultura Economica, Mexico. 

Figueroa, J. 1998. La presencia de los varones en los procesos reproductivos: algunas 

reflexiones. In: Lerner, S. Yarones, sexualidad y reproduccion. El Colegio de Mexico, 

Mexico. 

Fishbein M. And I. Ajzen. 1975. Belief, attitude, intention and behavior: An introduction 

to theory and research. Reading, M.A. , Addison-Wesley, USA. 

Fondo Mexicano para Ia Educacion y el Desarrollo, A.C. 2000. Boletin Afio V numero 

41, octubre, Mexico. 

Fonseca, 0. 1988. De Jaripo a Stockton California: un caso de Migracion en Michoacan. 

In: Calvo, T. y G. Lopez (Coords.). Movimientos de poblacion en el occidente de Mexico. 

El Colegio de Michoacan- Centre d'Etudes Mexicaines et Centramericaines, Mexico. 

Foucault, M. 1979. La historia de Ia sexualidad. Londrews, Allen Lane. 

Freyre, P. 1985. Pedagogia del oprimido. Siglo XXI , Mexico. 

Fundacion Mexicana para Ia Lucha contra el SID A. 1999. Estadisticas M undiales al 1°. 

De diciembre de 1998. En www.super.nel.mx/funclavrisa/estadistica/cifrasmundiales. 

Garcia y Griego, M. y M. Verea Campos. 1988. Mexico y Estados llnidos frente u Ia 

migracion de los indocumentados. Miguel Angel Porrua, Librero editor, Mexico. 

331 



GEA. 1995. Metodologia de Evaluaci6n Rural Participativa, Mexico. 

Gomez C. y M. Gender. 1996. Culture, and power: Barriers to HIV -prevention . 

strategies for women. The Journal of Sex Research, USA. 

Gonzalez de Ia Rocha, M. 1993. El poder de Ia ausencia: mujeres y migraci6n en una 

comunidad de los Altos de Jalisco. In: Las realidades regionales de la crisis nacional. El 

Colegio de Michoacan, Mexico. 

Gonzalez Madrid, M. 1999. t.,A que llamamos politicas publicas?. In: Revista lztapalapa 

de Ciencias Sociales y Humanidades, Afio 19, Num. 46, julio-diciembre, Mexico. 

Gwyneth, J . y R. Widdus. 1991. Los programas contra el SIDA en un periodo de 

transici6n. In: Revista Internacional de Desarrollo Sanitario. Volumen 12, numero 3, 

Francia. 

Hernandez, R. et al. 1991 . Metodologia de Ia investigaci6n. Edit. Me Graw Hill, Mexico. 

Herrera, J. y B. Abba-Bernstorff. 1997. Migraci6n y SIDA: Binomio impostergable en la 

agenda del educador comunitario. ler. Congreso Jnternacional sobre Migraci6n. 

Guanajuato. 

Herrera, J. y P. Romero. 1999. La evoluci6n de la migraci6n internacional. In: Revista 

Semestral de la Escuela de Economia. UMSNH. Afio 4, No. 6 julio-diciembre 1999, 

Mexico. 

Ickovics, R. 1992. Women and AIDS in the United States: epidemiology, natural 

history, and mediating mechanisms. Health Psychology, USA. 

INEGI. Anuario Estadistico del Estado de Michoacan. Ediciones varias. Mexico. 

INEGI. 1991. XI Censo General de Poblaci6n y Vivienda, 1990. Michoacan Resultados 

Detinitivos Tabulados Basicos Torno I, Mexico. 

332 



INEGI. 1996. Conteo de Poblaci6n y Vivienda 1995. Resultados definitivos, Tabulados 

Basicos. Michoacan. Torno I. Mexico. 

INEGI. 1999. Informacion Estadistica del Sector Salud y Seguridad Social. Cuademo 

Num. 15. Aguascalientes, Mexico. 

INEGI. 2000. XII Censo General de Poblaci6n y Vivienda 2000. Resultados 

Preliminares. Mexico. 

INEGI-SINU. 2000: Perfil Estadistico de Ia Poblaci6n Mexicana: una aproximaci6n a las 

desigualdades socioecon6micas, regionales y de genero. 2a. Reimpresi6n, Mexico. 

Instituto Nacional de Salud Publica. 1995. Revista Salud Publica de Mexico. 

Noviembre-Diciembre, Vol. 37, No.6, Mexico. 

lzazola, J. et al. 1996. Revista Salud Publica de Mexico. Marzo-abril, Mexico. 

Izazola, J. 1997. Las campafias preventivas 2,Dirigidas a Ia poblaci6n general o a grupos 

especificos?. In: VI Congreso Nacional sobre SIDA. Del 29 al 31 de octubre, Mexico. 

Jimenez, C. 1992. Reflexiones te6ricas : metodologia sobre acciones colectivas. In: 

Revista de Sociologia Rural, No. 2. Editorial Sociologia Rural UniversidaJ Aut6noma 

Chapingo, Mexico. 

Kirby, D. Et al. 1994. School based programs to reduce sexual risk behaviors: a review 

off efectiveness. Public Health Reports, US A. 

Kline, E. 1992. Minority women and sexual choice in the age of AIDS. Social Science 

and Medicine, USA. 

Lagroye, J. 1994. Sociologia Politica. Edi torial. Fondo de Cultura Econ6m ica. Buenos 

Aires, Argentina. 

333 



Lamas, M. 1998. Sexualidad y genero: Ia voluntad del saber feminista. In: Szasz, I. y S. 

Lerner (comps.). Sexualidades en Mexico: algunas aproximaciones desde Ia perspectiva 

de las ciencias sociales. El Colegio de Mexico, Mex.ico. 

Letelier, C. 1998. Uso y produccion de focus groups en moradores de asentamientos 

rurales . In: Neto Joao Pessoa. 1998. Qualidade de Vida e Reforma Agraria na Paraiba, 

Conferencia organizada por Thomas Bamat y Genaro Ieno. UNITRABALHO/UFPb. 

Lopez, C. y S. Zendejas. 1988. Migracion Internacional por regiones en Michoacan. In: 

Calvo, T. y G. Lopez (Coords.). Movimientos de poblacion en el Occidente de Mexico. El 

Colegio de Michoacan-Centre d'Etudes Mex icaines et Centramericaines, Mexico. 

Lopez, G. 1986. La casa dividida. Un estudio de caso sobre Ia migraci6n a Estados 

Unidos en un pueblo michoacano. El Colegio de Michoacan, Asociaci6n Mexicana de 

Poblaci6n, A.C., Mexico. 

Luna, G. 1995. SIDA, Diagn6stico y tratamiento. Galo editores, pnmera edici6n, 

Mexico. 

Luna G., et al. 1996. Estudio prospectivo: SIDA, manejo y seguimiento; dos afios de 

experiencia del Hospital General de Zona 1 Gabriel Mancera, IMSS, abstract, XVI 

Congreso Nacional de Medicina Interna, Zacatecas, Mexico. 

Magis, C. et al. 1995. Casos de SIDA en el area rural en Mexico. Revista Salud Publica 

de Mexico, noviembre-diciembre, Vol. 37, No. 6, Mexico. 

Massey, D. et al. 1991. Los ausentes. El proceso social de Ia migracion internacional en el 

occidente de Mexico. Consejo Nacional para Ia Cultura y las Artes, Alianza Editores, 

Mexico. 

334 



Maticka-Tyndale E. 1991. Sexual scripts and AIDS prevention : Variations in adherence 

to safer-sex guidelines by heterosexual adolescents. Journal of Sex Research, No. 28. 

USA. 

Meny, I. y J. Thoening. 1992. Las politicas publicas. Edit. Ariel. Colecci6n Ariel 

Ciencia Politica, Barcelona. 

Minella, N. 1998. De las sexualidades. Un intento de mirada sociol6gica. In: Szasz I. y 

S. Lerner (camps.). Sexualidades en Mexico : algunas aproximaciones desde Ia 

perspectiva de las ciencias sociales. El Colegio de Mexico, Mexico. 

Natalli, S. 1995. Evoluci6n y perspectiva de Ia migraci6n mexicana a los Estados Unidos. 

In: Revista Quorum. Instituto de Investigaciones Legislativas, No. 33, marzo-abril, Mexico. 

Nunez, M. 2002. Charo: Ia feminizaci6n de la pobreza. Universidad Aut6noma de 

Chapingo, Mexico. 

OMS/OPS/ UNICEF. 1995. Educaci6n en salud en las escuelas para prevenir el SIDA y 

las ETS. Manual para planificadores. Serie OMS sabre SIDA, No. 10, 1995 . 

ONUSIDA-OMS. 1998. lnforme sabre Ia epidemia mundial de VIH/SJDA, JUnia, 

Ginebra, ~uiza. 

Organizaci6n Internacional para las Migraciones. 2000. Estado de la migraci6n en el 

mundo en 2009, Ginebra, Suiza. 

Pantin, G. 1989. A m<;>le cricket called Servo!: the early years of an educational and 

community development project. Fundaci6n Bernard Van Leer. The !Iague, The 

Netherlands. 

Pantin, G. 1984. The Servo! Village". Fundaci6n Bernard Van Leer. The Hague, The 

Netherlands. 

335 



Perez de Cuellar, J. et al. 1996. Nuestra diversidad creadora: Informe de Ia Comisi6n 

Mundial de Ia Cultura y del Desarrollo. Ediciones UNESCO, Paris. 

Peri6dico La Reforma. 1996. Secci6n C Cultura, Jueves 11 de julio de 1996. Pagina 

Central. 

Pieck, E. 1995. La importancia de Ia capacitaci6n para el autoempleo en el media rural : 

las motivaciones de los participantes. In: Revista Interamericana de Educaci6n de 

Adultos. CREFAL, No. 1, Volumen 3, Mexico. 

Pineda, E. et al. 1994. Metodologia de Ia Investigaci6n: manual para el desarrollo de 

personal de salud. Serie Paltex para Ejecutores de Programas de Salud No. 35. 

Organizaci6n Mundial de 1a Salud-organizaci6n Panamericana de Ia Salud. Washington, 

D.C. USA. 

Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000. 

PNUD. 2000. Informe sabre Desarrollo Humano 2000. Editorial Mundi-Prensa Libras. 

Nueva York, Estados Unidos de Norteamerica. 

Puiggr6s, A. 1990. Imaginaci6n y crisis de 1a educaci6n latinoamericana. 

CONACUL TA-Alianza Editorial Mexicana, Mexico. 

Rico, B. et al. 1997. Situaci6n de las mujeres y el VIH/SIDA en America Latina. 

Instituto Nacional de Salud Publica, Mexico. 

Rogers, R. 1992. The politics of migration 111 the contemporary World . In: Revista 

International Migration. Quarterly Review, Vol. XXX 1992. Second International 

Conference on Migration and Health. Brussels, 29 June-1 July 1992. 

Rubin, G. 1986. El tratico de mujeres: notas sobre Ia 'economia politica ' del sexo. En 

Nueva Antropologia, Vol. Ill, num. 30, Mex ico. 

336 



Rubio, L. et al. 1998. Psicologia social: orientaciones te6ricas y ejercicios pnkticos. Me 

Graw Hill, Espana. 

Ruz, M. 1996. El cuerpo miradas etnol6gicas. In: Szasz I. y S. Lerner. Para comprender 

Ia subjetividad: investigaci6n cualitativa en salud reproductiva y sexualidad. El Colegio 

de Mexico, Mexico. 

Secretaria de Programaci6n y Presupuesto. 1983. X Censo General de Poblaci6n y 

Vivienda 1980, Mexico. 

Secretaria del Trabajo y Prevision Social. 1982. Los trabajadores mexicanos en Estados 

Unidos, CENIET, Mexico. 

SEDESOL. 1996. Regiones agricolas de Michoacan: 1996. Morelia, Mexico. 

Snider, M. 1993. "AIDS top killer of young adults in 64 cites". In: Revista USA Today, 

USA. 

Sontag, S. 1988: El SIDA y sus metaforas, Londres, Allen Lane. 

Srivastava, 0. and R. Tandom (eds.). 1987. Participatory Training for Rural 

Development, Society for Participatory Research in Asia, New Delhi. 

STyPS-CONAPO. 1998. Encuesta sobre Migraci6n en Ia Frontera Norte de Mexico 

(EMIF), Mexico. 

Szazs, I. 1998. Los hombres y Ia sexualidad: aportes desde Ia perspectiva feminista y 

primeros acercamientos a su estudio en Mexico. In: Lerner, S .. Varones, sexualidad y 

reproducci6n. El Colegio de Mexico, Mexico. 

Tamayo, J. y A. Lozano. 1991. ldentificaci6n de regiones expulsoras de mano de obra 

en el estado de Zacatecas. Ponencia presentada en el Seminario sobre Ia Migraci6n 

Internacional y el Desarrollo Econ6mico de Mexico. Zacatecas, Mexico. 

337 



Torres, R. 1994. (,Que ensefiar (y como es necesario aprender). Necesidades Basicas de 

Aprendizaje y contenidos curriculares. Institute Fronesis. Quito, Ecuador. 

Triandis, H. 1980. Values, attitudes and interpersonal behavior. En H. E. Howey M.M. 

Page (Eds): Nebraska Symposium on motivation. Lincoln, Nebraska, University of 

Nebraska Press. 

UNESCO. 2000. Informe Mundial sobre Educaci6n 2000. El derecho a Ia educaci6n: 

hacia Ia educaci6n para todos durante toda Ia vida, Ediciones UNESCO, Paris. 

Uribe, Z. y M. Bronfman. 1996. Migration, Commercial Sex and HIV infection: 

Problems and posible interventions. Trabajo presentado en Ia XI Conferencia 

Internacional sobre SIDA en julio de 1996, Vancouver, Canada. 

Valdepino, J. et al. 1992. Mujer y SIDA: Epidemiologia. El Colegio de Mexico, Mexico. 

Varkevisser, C., et al. 1995 . Disefio y realizaci6n de proyectos de investigaci6n sobre 

sistemas de salud. Volumen 2 Parte 1. Centro Internacional de Investigaciones para el 

Desarrollo, Canada. 

Velazquez, R. 1995. Las migraciones internacionales: futuro incierto de Ia poblaci6n 

mundial. In: Revista de Relaciones Internacionales No. 67, Julio-Septiembre, Facultad 

de Ciencias Politicas y Sociales, UNAM, Mexico. 

Villarroel, C. 1995. La evaluaci6n del aprendizaje en Ia ensefianza superior. Universidad 

Central de Venezuela, Venezuela. 

Wayne, C. 1979. La migraci6n ilegal mexicana a los Estados Unidos. In: Alba, F. (comp.). 

Indocumentados: mitos y realidades. El Colegio de Mexico, Mexico. 

Weeks, J. 1998. Sexualidades contemporaneas: tres conferencias. In: Szazs I. y S. 

Lerner. Sexualidades en Mexico, algunas aproximaciom.:s desde Ia pcrspcctivu de Ius 

ciencias sociales. El Colegio de Mexico, Mexico. 

338 



World Conference on Education for all. 1990. Meeting basis learning Needs: a vision for 

the 1990s. Background document. 5-9 March 1990, Jomtien, Thayland. 

Zazueta, C. et al. 1982. Los trabajadores mexicanos en Estados Unidos: resultados de Ia 

Encuesta Nacional de Emigracion a Ia Frontera Norte del Pais y a los Estados Unidos. 

Secretaria del Trabajo y Prevision Social-Centro Nacional de Informacion y Estadistica 

del Trabajo. Cuaderno de Amilisis No.3 , Mexico. 

339 



SECRET ARIA DE SALUD DE MICHOACAN 

COESIDA 

Estado Actual de Casos de VIH/SIDA 

Michoacan de 1985 al 30 de septiembre de 1999. 

Casos Acumulados 

Anexo 1.1 

Casos Acumulados 

Estado Enero al30 de septiembre de 1999 De 1985 al30 de septiembre de 1999 

Actual Masc. Feme. Total % Mas c. Feme. Total % 

Seropositivos 35 20 55 27.78 295 136 431 24.12 

Casos 79 15 94 47.47 371 70 441 24.68 

Fallecidos 41 8 49 24.75 789 126 915 51.20 

No documentados 

TOTAL 155 43 198 100.00 1455 332 1787 100.00 

Fuente: Registro Estatal de casas de Sida. 



Grupo Etareo 

-1 
1-4 
5-9 

10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 

65 y rruis 
No docwnentados 

TOTAL 

SECRET ARlA DE SALUD DE MICHOACAN 
COESIDA 

Casos Acumulados de VIH/SIDA por grupo de Edad y Sexo 
Michoadm de 1985 al 30 de septiembre de 1999. 

Casos Acwnulados de I 985 Tasa por 10,000 Hab. 
al 30 de septiembre de 1999 

Masculino Femenino Total Masc. Fern. 
No. % No. % No. % 

6 0.41 9 2.71 15 0.84 1.30 2.01 
7 0.48 9 2.71 16 0.90 0.36 0.49 
5 0.34 6 1.81 11 0.62 0.20 0.25 
4 0.27 1 0.30 5 0.28 0.15 0.04 

47 3.23 22 6.63 69 3.86 2.08 0.97 
173 11.89 55 16.57 228 12.76 9.27 2.84 
294 20.21 62 18.67 356 19.92 19.27 3.81 
296 20.34 54 16.27 350 19.59 22.94 3.88 
226 15 .53 35 10 .54 261 14.61 20.73 3.00 
142 9.76 29 8.73 171 9.57 15.97 3.01 
69 4 .74 14 4.22 83 4.64 2.59 1.78 
70 4 .81 17 5.12 87 4.87 11.86 2.6 1 
49 3.37 7 2.11 56 3.13 9.87 1.27 
21 1.44 3 0.90 24 1.34 4 .96 0.63 
18 1.24 2 0.60 20 1.12 1.96 0.17 
28 1.92 7 2.11 35 1.96 

1455 100.00 332 100.00 1787 100.00 7.49 4.52 

Fuente: Reg1stro Estatal de casos de S1da. 

Anexo 1.2 

Total Razon 
Masc./Fem. 

1.65 1:2 
0.42 1:1 
0.22 1:1 
0.10 4:1 
1.53 2:1 
5.99 3:1 
11.30 5:1 
13.05 5:1 
11.57 6:1 
9.24 5:1 
5.52 5:1 
7.02 4:1 
5.34 7:1 
2.67 7:1 
0.96 9:1 

4:1 
4.52 4:1 



SECRET ARIA DE SALUD DE MICHOACAN 
COESIDA 

Casos de SIDANIH por Ocupaci6n y Sexo en mayores de 15 aiios 
Michoacan de 1985 al30 de septiembre de 1999. 

Masculino Femenino 
Ocupaci6n Casos % Tasa Casos % Tasa 

Trabajadores del arte y el espectaculo 32 2.23 60.50 1 0.33 15.17 
Trabajadores del servicio Publico 135 9.42 61.69 6 1.95 4.99 
Profesionales 101 7.05 73 .26 2 0.65 4.47 
Oficinistas 37 2.58 18.75 2 0.65 0.77 
Trabajadores de Ia educaci6n 88 6.14 63.59 5 1.63 2.69 
Tecnicos 35 2.44 34 .::!7 I 0.33 0.52 
Comerciantes y dependientes 137 9.56 23 .74 9 2.93 3.06 
Trabajadores y protecci6n y vigilancia 23 1.61 21.76 0.00 
A"'Udantes y similares 208 14.52 74.77 6 1.95 23.23 
Funcionarios y directivos 6 0.42 6.18 0.00 
Trabajadores ambulantes II 0.77 8.11 I 0.33 2.24 
Artesanos y obreros 130 9.07 9.49 3 0.98 1.58 
!Operadores de Transporte 45 3.14 12.05 0.00 
Desempleados 67 4.68 27.18 6 1.95 16.47 
Jubilados, pensionados e incapacitados 11 0.77 3.77 0.00 
Inspectores y supervisores 6 0.42 0.00 
Trabajadores Agropecuarios 200 13.96 6.93 5 1.63 4.10 
Dedicados al hogar 1 0.07 0.62 173 56.35 2.23 
Trabajadores domesticos I 0.07 17.06 8 2.61 4.05 
Estudiantes 54 3.77 7.59 3 0.98 0.4 
Otras ocupaciones 37 2.58 14 .06 64 20.85 56.11 
Se desconoce 68 4.75 25.95 12 3.91 10.54 

Total 1433 100.00 16.65 307 100.00 2.9 

Fuente: Registro Estatal de casos de Sida. 

Anexo 1.3 

Total 
Casos % Tasa 

33 1.90 55.48 
141 8.10 41.60 
103 5.92 56.42 
39 2.24 8.54 
93 5.34 28.73 
36 2.07 18.62 
146 8.39 16.76 
23 1.32 21.22 

214 12.30 70.12 
6 0.34 4.91 
12 0.69 6.65 

133 7.64 8.53 
45 2.59 11.91 
73 4.20 25.77 
11 0.63 2.84 
6 0.34 

205 11.78 6.82 
174 10.00 2.20 
9 0.52 4.43 
57 3.28 3.90 
101 5.80 26.76 
80 4.60 21.29 

1740 100.00 9.07 



Afio Casos 

1985 13 
1986 2 
1987 14 
1988 36 
1989 57 
1990 74 
1991 109 
1992 122 
1993 166 
1994 149 
1995 201 
1996 216 
1997 194 
1998 232 
1999 202 

1985-1999 1787 

SECRET ARIA DE SALUD DE MICHOACAN 
COESIDA 

Casos Nuevos de SIDAIVIH por afio de notificaci6n 
Michoaca.n de 1985 al 30 de septiembre de 1999. 

Tasa de Incidencia 
(100,000 Hab.) Razon de Masculinidad 

0.40 13 :0 
0.06 2:0 
0.42 14:1 
1.06 II: 1 
1.66 6:1 
2.01 3:1 
2.93 4:1 
3.24 5:1 
4.38 5:1 
3.89 4:1 
5.21 5:1 
5.56 6:1 
4.96 3:1 
5.90 4 :1 
5.11 4:1 

4:1 

. ' Fuente: 1991-1995 proyecc10nes del Centro de Poblac10n y Salud!SSM 
Tasa por 100,000 habitantes. 

Anexo1.4 

Porcentaje de casos 
en Mujeres 

7.14 
8.33 
14.03 
22.97 
20.18 
15.57 
18.07 
20.13 
16.41 
14.35 
22.68 
21 .55 
21 .78 
18.57 



Jurisdicci6n 

Morelia 

Zamora 

Zitacuaro 

Patz.cuaro 

Uruapan 

La Piedad 

Apatzingan 

LCMdenas 

Jurisd. No Docu. 

Total 

SECRET ARIA DE SALUD DE MICHOACAN 

COESIDA 

Casos Acumulados de SIDNVIH seg(ln categoria de transmisi6n por Jurisdicci6n Sanitaria 

Michoacan de 1985 a130 de septiembre de 1999. 

Homosexual Bisexual Heterosexual Transfusi6n Hemofilicos Drog. LV. Don. Remun. 

No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % 

185 27.17 120 17.62 268 39.35 24 3.52 9 1.32 6 0.88 

23 9.62 35 14.64 111 46.44 30 12.55 1 0.42 4 1.67 

16 13.68 18 15.38 50 42.74 8 6.84 0.00 2 1.71 

24 16.33 22 14.97 69 46.94 4 2.72 4 2.72 4 2.72 

54 26.34 31 15.12 84 40.98 11 5.37 2 0.98 4 1.95 

12 13.79 12 13.79 40 45.98 11 12.64 1 1.15 2 2.30 

24 16.00 23 15.33 85 56.67 3 2.00 1 0.67 2 1.33 

35 22.58 32 20.65 67 43.23 4 2.58 1 0.65 2 1.29 

4 66.67 

377 21.10 293 16.40 774 43.31 95 5.32 19 1.06 26 1.45 

Fuente: Registro Estatal de Casos de SIDA. 

Anexo 1.5 

Otros Total 

No. % 

69 10.13 681 

35 14.64 239 

23 19.66 117 

20 13.61 147 

19 9.27 205 

9 10.34 87 

12 8.00 150 

14 9.03 155 

2 33.33 6 

203 11 .36 1,787 



Categoria de Transmisi6n 

Transfusion 
Hemofilico 
Subtotal Trans. Sanguinea 

Homose>.:ual 
Heterosexual 
Subtotal Trans. Sexual 

Perinatal 
Subtotal Perinatal 

Subtotal 

No documentados 

TOTAL 

SECRET ARlA DE SALUD DE MlCHOACAN 
COESIDA 

Categorias de Transmisi6n en Casos de SIDA!V1H Pednitricos 
Michoacan de 1985 al 30 de septiembre de 1999. 

No. de Casos Acumulados No. de Casos Acumulados 
De enero al 30 de sep. de 1999 De 1985 al 30 de se_l). de 1999 

Masculino Femenino Total Masculino % Femenino % 

3 14.29 I 4.17 
6 28.57 
9 42.86 I 4.17 

-

3 4 7 12 57.14 23 95.83 
3 4 7 12 57.14 23 95.83 

3 4 7 21 95.45 24 96.00 

I 4.55 I 4.00 

3 4 7 22 100.00 25 100.00 

Fuente: Reg:istro Estatal de Casos de SIDA 

Anexo 1.6 

Total % 

4 8.89 
6 13.33 
10 22.22 

--

35 77.78 
35 77.78 . 

45 95.74 

2 4.26 

47 100.00 



Categoria de Transmisi6n 

Homosexual masculino 
Bisexual masculino 
Heterosexual 
Subtotal de la trans. Sexual 

Transfusion 
Exdonadores remunerados 
Hemofilicos 
Drogadictos IV 
Exposici6n ocupacional 
Subtotal Transf. Sanguinea 

Homosexual dogadicto IV 
Bisexual drogadicto IV 
Subtotal IV 

No documentados 

TOTAL 

SECRET ARIA DE SALUD DE MICHOACAN 
COESIDA 

Casos de SIDANIH en Adultospor categoria de transmision y sexo 
Michoaccin de 1985 al30 de septiembre de 1999. 

No. de Casos Acumulados No. de Casos Acumulados 
De enero a1 30 de sep. de 1999 De 1985 al 30 de sep. de 1999 

Masculino Femenino Total Masculino % Femenino % 

35 35 377 28.91 
25 25 292 22.39 
76 38 114 526 40.34 246 83 .11 
136 38 174 1195 91.64 246 83 .11 

4 1 5 45 3.45 49 16.55 
0 0.00 
13 1.00 
25 1.92 1 0.34 
1 0.08 

4 1 5 84 6.44 50 16.89 

8 0.61 
1 17 1.30 
1 0 1 25 1.92 

141 39 180 1304 91.00 296 96.42 

1 1 11 129 9.00 11 3.58 

152 39 191 1433 100.00 307 100.00 

Fuente: Registro Estata1 de Casos de SIDA 

Anexo 1.7 

Total % 

377 23.56 
292 18.25 
772 48.25 
1441 90.06 

94 5.88 

13 0.81 
26 1.63 
1 0.06 

134 8.38 

8 0.50 
17 1.06 
25 1.56 

1600 91.95 

140 8.05 

1740 100.00 



GrupoE.weo Homosexual B1sexual 
No ~. No ~. 

-I 
l-'1 

5-9 
1~ 1 4 

Subtocal 

15-19 19 40.43 6 12.77 
2~24 54 31.21 42 24.28 
25- ~9 82 27 89 ~· 18.37 
3~34 79 2669 ~· 18.24 
35-39 59 26. 11 50 22.12 
40-44 38 26.76 38 26.76 
4~9 10 14.49 15 21.74 
5~~ 15 21.43 16 22.86 
5~-~Q 8 16 33 9 18.37 

60-6-: 6 28.57 : 9.52 
65 Y mas J 16.67 4 22.22 
Subtotal 373 26.14 290 20.32 

No documanados 4 14.29 3 10 71 

TOTAL 377 25 91 293 20.14 

Fuente. Regmro Estatal de casos de S1da 

SECRET ARIA DE SALUD DE MJ CHOACAN 
COES!DA 

Casos Acumu1ados de SlDA/VIH en Hombres, por categoria de transmisi6n y por grupo de edad 

Michoacan de 1985 al30 de septiembre de 1999. 

Heterosexual T ransfusuln Hemofil icos Drogas IV. Don. Remu EXJ Ocup Homo/D. IV BisexualJD.l.V. 

No ~. No. ~. No ~. No ~. No % No % No % No ~. 

I 16 67 

I 20.00 3 60.00 
I 25.00 3 75.00 

3 13 .64 6 27.27 

10 2 1.28 4 8.S1 7 14.89 
59 34.10 3 1.73 2 1. 16 6 3.47 2 1.16 1 0.58 
105 35 71 4 1.36 2 0 68 8 2 72 4 1.36 7 2.38 
110 37 16 9 304 I 0.34 7 : 36 : 0.68 4 1.35 
94 4 1.59 4 1.77 4 1.77 
46 32.39 5 3.52 1 0.70 1 0.70 

26 37.68 6 8.70 
26 37.14 5 7.14 
: 7 55.10 J 612 I 204 
7 33 .33 2 9 52 

-~-

9 50.00 I 5.56 
~1 9 36.37 45 3.15 19 1.33 :!5 I 75 I 0.07 g 0.56 17 1.1 9 

9 32.14 

5: 8 36.29 45 309 19 1.31 25 1 7: I 0.07 8 0 55 17 1.17 

Anexo 1 8 

Pen natal No documentados Total 
No. % No ~. No •;. 

5 83 33 6 100 00 
6 85 71 I 14.29 7 10000 
1 20.00 5 100.00 

4 100.00 

12 54.55 1 4.55 22 100.00 

1 2.13 47 100.00 
4 2.31 173 100.00 

28 9.52 294 100.00 
30 10.14 296 100.00 
15 6.64 226 100.00 
13 9.15 142 100.00 
12 17.39 69 100.00 
g II 43 70 100 00 
I 204 49 100 00 
4 190~ 21 100.00 
I 5 56 18 100.00 

12 0.84 118 8.27 1427 100.00 

12 28 100.00 

12 0 82 130 8.93 1455 10000 



SECRET ARIA DE SALUD DE MICHOACAN 
COESIDA 

Casos Acumulados de SIDANIH en Mujeres, por categoria de transmisi6n y por grupo de edad 
Michoacan de 1985 al 30 de septiembre de ·1999. 

Heterosexual Transfusion D.l.V. Perinatal No documen. 
Grupo Etareo No . % No. % No. o;o No. % No. % 

-1 9 100.00 
1-4 9 100.00 
5-9 I 16.67 4 66.67 1 I6.67 

10-14 I IOO.OO 
Subtotal I 4.00 23 92.00 I 4.00 

I5-I9 I7 77.27 4 I 4 .55 
20-24 45 81.82 6 I0.9 1 4 7.27 
25-29 54 87. IO 6 9.68 2 3.23 
30-34 45 83.33 9 I6.67 
35-39 3I 88.57 4 
40-44 I7 58.62 9 3 10.34 
45-49 IO 71.43 4 
50-54 II 64.71 6 
55-59 7 100.00 
60-64 3 100.00 

65 ymas 2 100.00 
Subtotal 242 74.46 49 15.08 23 7.08 11 3.38 

Subtotal Grupos 242 74.46 49 I5 .08 23 7.08 11 3.38 

No documentados 4 57. I4 I I4 .29 1 I4 .29 I 14.29 

TOTAL 246 74.10 50 I5 .06 I 0.30 23 6.93 12 3.6I 

Fuente: Reg1stro Estatal de casos de S1da. 

Anexo 1.9 

Total 
No. % 

9 100.00 
9 100.00 
6 IOO .OO 
I 100.00 

25 100.00 
22 IOO.OO 
55 100.00 
62 100.00 
54 IOO.OO 
35 IOO.OO 
29 IOO.OO 
I4 IOO.OO 
17 100.00 
7 IOO.OO 
3 100.00 
2 100.00 

325 100.00 

325 IOO.OO 

7 IOO.OO 

332 IOO.OO 



Instituci6n 
Notificante 

S.S .M. 

I.M.S.S. 

I.S.S.S.T.E. 

PARTICULAR 

TOTAL 

SECRET ARIA DE SALUD DE MICHOACAN 
COESIDA 

Casos acumulados de SIDAJVIH por instituci6n notificante 
Michoacan de 1985 al 30 de septiembre de 1999. 

Casos Acumulados Casos Acumulados 

Anexo 1.10 

Enero al 30 de septiembre de 1999 De 1985 al 30 de septiembre de 1999 
Masc . Feme. Total % Masc. Feme. Total % 

108 38 146 73 .74 897 239 1136 63 .57 

26 2 28 14.14 357 62 419 23.45 

16 3 19 9.60 88 14 102 5.71 

5 5 2.53 113 17 130 7.27 

155 43 198 100.00 1455 332 1787 100.00 

Fuente: Registro Estatal de casos de Sida. 



w 
Ul 
0 

Jurisdicci6n 

Morelia 

Zamora 

Zitacuaro 

Patzcuaro 

Uruapan 

La Piedad 

Apatzingan 

L. Cirdenas 

Jurisd. No Docu. 

Total 

SECRET ARIA DE SALUD DE MICHOACAN 
COESIDA 

Casos Acumulados de SIDAIVIH seg(ln categoria de transmisi6n por Jurisdicci6n Sanitaria 
Michoacan de 1985 al 30 de septiembre de 1999. 

Exp. Ocup Homo/D.I .V. Bisexual D.l.V. Perinatal No Documentados 
No. % No. 0 ' 

/ 0 No. % No. 0/o No. 0/o 

I 0.15 3 0.44 6 0.88 12 1.76 47 6.90 

I 0.42 2 0.84 8 3.35 24 10.04 

I 0.85 3 2.56 19 16.24 

I 0.68 3 2.04 3 2.04 13 8.84 

2 0.98 3 1.46 2 0.98 12 5.85 

I 1.15 I 1.15 7 8.05 

I 0.67 3 2.00 8 5.33 

I 0.65 3 1.94 10 6.45 

2 33.33 

I 0.06 8 0.45 17 . 0.95 35 1.96 142 7.95 

Fuente: Registro Estatal de Casos de SIDA. 

Anexo I. II 

Total 
% 

681 100.00 

239 100.00 

117 100.00 

147 100.00 

205 100.00 

87 100.00 

150 100.00 

155 100.00 

6 100.00 

1,787 100.00 



Jurisdicci6n No. de casos acumulados 
Sanitaria N° de enero al 30 de 
(municipios) septiembre de 1999 

~lv~o Obregon I 
Copandaro 
Cuitzeo I 
Charo 
Chucandiro 
Huandacareo 
lndaparapeo 
Maravatio 5 
Morelia 53 
Querendaro 
Santa Ana Maya 
Tarimbaro 2 
Tzitzio 1 
Zinapecuaro 9 

Subtotal 72 

.. * Junsdiccwn san1tana. •• Estatal. 

SECRET ARIA DE SALUD DE MICHOACAN 
COESIDA 

Casas de SIDANIH par Jurisdicci6n Sanitaria 
Michaacan de 1985 al 30 de septiembre de 1999. 

JURlSDICCION SANITARIA W I MORELlA 

No. de casos acumulados 
de 1985 al 30 de Tasa por I 0,000 

septiembre de 1999 Habitantes 

5 2.26 
2 1.94 
5 1.78 
4 2.2 
3 3.30 ---- -· - --
2 1.36 
5 3.01 

23 3.44 
579 10.56 

5 3.51 

22 5.86 
2 1.68 

24 4.4 

681*** 7.84 

Fuente: Expedientes clinicos y formatos de notificaci6n y estudios clinicos de Sida. 
••• Nota: Suma de casos vivos, fallecidos y seropositivos. 

Anexo 1.12 

Porciento del total de 
casos acumulados • Porciento estatal ** 

0.73 
0.30 
0.73 
0.59 
0.14 
0.30 
0.73 
3.38 

85.02 
0.73 

3.23 
0.30 
3.52 

100.00 38.11 



Jurisdicci6n No. de casos acumulados 
Sanitaria N° de enero al 30 de 
( municipios) septiembre de I 999 

Alvaro Obregon I 
Copandaro 
Cuitzeo 
Charo 
Chucandiro 
Huandacareo 
Indaparapeo 
Maravatio I 
Morelia 22 
Querendaro 
Santa Ana Maya 
Tarimbaro 2 
Tzitzio 1 
Zinapecuaro 3 

Subtotal 30 

., 
• JunsdJccwn sam tan a. •• £statal. 

SECRET ARIA DE SALUD DE MJCHOACAN 
COESIDA 

Casas de SIDANIH por Jurisdicci6n Sanitaria 
Michoacan de 1985 a! 30 de septiembre de 1999. 

JURISDICCION SAN IT ARIA W I MORELlA 

CASOS VIVOS 

No. de casos acumulados 
de I 985 al 30 de Tasa por IO,OOO 

septiembre de 1999 Habitantes 

I 0.45 

2 I. I 

I 0.60 
2 0.29 

I49 2.7I 
I 0.7 

5 1.33 
2 1.68 
5 0.91 

168 1.93 

Fuente: Expedientes clinicos y formatos de notificaci6n y estudios clinicos de Sida 

Anexo 1.13 

Porciento del total de 
casos acumulados * Porciento estatal ** 

0.60 

1.19 

0.60 
1.19 

88.69 
0.60 

2.97 
1.19 
2.97 

100.00 38.10 



Jurisdicci6n No. de casas acumulados 
Sanitaria N° de enero al 30 de 
(municipios) septiembre de 1999 

Alvaro Obregon 
Copandaro 
Cuitz.eo 

-

Charo 

SECRET ARIA DE SALUD DE MICHOACAN 
COESlDA 

Casas de SlDANIH por Jurisdicci6n Sanitaria 
Michoacan de 1985 a! 30 de septiembre de 1999. 

JURISDICCION SANIT ARlA N° I MORELlA 

FALLECIDOS 

No. de casas acumulados 
de 1985 al 30 de Tasa por 10,000 

septiembre de I 999 Habitantes 

3 1.35 
I 0.97 
2 0.71 

-- -- - - -
Chucandiro I 1.10 
Huandacareo I 0.68 
Indaparapeo 3 1.81 
Maravatio 3 15 2.24 
Morelia 15 281 5.12 
Querendaro 4 2.81 
Santa Ana Maya 
Tarimbaro 13 3.46 
Tzitzio 
Zinapecuaro 3 10 1.83 

Subtotal 21 334 3.84 

.. * Jun.sdJCCIOn samtarJa. n Estatal. 
Fueme : Expedientes clinicos y formatos de notificaci6n y estudios clinicos de Sida. 

Anexo I. 14 

Porciento del total de 
casos acumulados * Porciento estatal * * 

0.90 
0.30 
0.60 

0.30 
0.30 
0.90 
4.49 
84.13 
1.20 

3.89 

2.99 

100.00 36.50 



Jurisdicci6n No. de casos acumulados 
Sanitaria N° de enero a! 30 de 
(municipios) septiembre de 1999 

Alvaro Obregon 
Copandaro 
Cuitzeo I 
Charo 
Chucandiro 
Huandacareo 
lndaparapeo 
Maravatio I 
Morelia 16 
Querendaro 
Santa Ana Maya 
Tarimbaro 
Tzitzio 
Zinapecuaro 3 

Subtotal 21 

.. * JunsdtccJOn santtarta. ** Estatal. 

SECRET ARIA DE SALUD DE MICHOACAN 
COESIDA 

Casas de SIDA!Vlli por Jurisdicci6n Sanitaria 

Michoacan de 1985 a1 30 de septiembre de 1999. 
JURJSDICC10N SANITARIA W 1 MORELlA 

SEROPOSITIVOS 

No. de casos acumulados 
de 1985 a! 30 de Tasa por 10,000 

septiembre de 1999 Habitantes 

I 0.45 
I 0.97 
3 1.07 
2 1.10 
2 2.20 
I 0.68 
I 0.60 
6 0.89 

149 2.71 

4 1.06 

9 1.65 

179 2.06 

Fuente: Expedientes clinicos y formatos de notificaci6n y estudios clinicos de Sida. 

Anexo J.l5 

Porciento del total de 
casos acumulados * Porciento estatal ** 

0.56 
0.56 
1.67 
1.12 
1.12 
0.56 
0.56 
3.35 

83 .24 

2.23 

5.03 

100.00 41.53 



Jurisdicci6n No. de casos acurnulados 
Sanitaria N° de enero aJ 30 de 
(municipios) septiembre de 1999 

Briseiias 
Cotija 
Chavi.nda 
Chilchota 
Ecuandureo 1 
lx-tlan 
Jacona 3 
Jiquilpan 
Marcos Castellanos 
Pajacuaran I 
Purepero 
Regules 
Sahuayo 4 
T angamandapio 3 
T~cicuaro 

Ti.ngfii.ndin 
Tocmnbo I 
V. Carranza 
Villamar 
Vista Hermosa 
Zamora 11 

Subtotal 24 

.. 
*Jurisdiccwn sarutana. •• Estatal . 

SECRET ARIA DE SALUD DE MICHOACAN 
COESIDA 

Casos de SIDANIH por Jurisdicci6n Sanitaria 
Michoacan de 1985 al 30 de septiembre de 1999. 

JURISDICCION SAJ\TJT ARIA W 2 ZAMORA 

No. de casos acurnulados 
de 1985 al 30 de Tasa por 10,000 

septiembre de 1999 Habitantes 

3 2.81 
5 2.26 
2 1.44 
8 2.73 
10 5.63 
6 3.45 
19 4.22 
17 4.18 
I 0.87 
4 1.84 
2 1.23 

25 4.16 
9 3.80 
II 2.93 
3 2.27 
5 3.83 
8 3.11 
3 1.24 
7 3.47 

91 5.65 

239•** 3.75 

Fuente: Expedientes clinicos y formatos de notificaci6n y estudios clinicos de Sida. 
**• Nota: Suma de casos vivos, fallecidos )' seropositivos. 

Anexo 1.16 

Porciento del total de 
casos acumulados • Porciento estatal ** 

1.26 
2.09 
0.84 
3.35 
4.18 
2.51 
7.95 
7.11 
0.42 
1.67 
0.84 

10.46 
3.76 
4 .60 
1.26 
2.09 
3.35 
1.26 
2.93 

38.07 
--

100.00 13 .37 



Jurisdicci6n No. de casas acumulados 
Sanitaria N° de enero al 30 de 
(municipios) septiembre de I999 

Angangueo 
Aporo 
Contepec 1 
Epitacio Huerta I 
Cd. Hidalgo 3 
Huetamo 2 
Irimbo 
Juarez 
Jungapeo 
Ocampo 
San lucas 1 
Senguio 
Susupuato 
Tiquicheo 
Tlalpujahua 
Tuxpan 
Tuzantia 
Zitacuaro 4 

Subtotal 12 

.. 
• JunsdJccwn san1tana ** Estatal. 

SECRET ARlA DE SALUD DE MICHOACAN 
COESIDA 

Casas de SIDANIH par Jurisdicci6n Sanitaria 
Michaacan de 1985 a1 30 de septiembre de 1999. 

JURISDICCION SANITARIA W 3 ZITACuARO 

No. de casas acumulados 
de I985 al 30 de Tasa por I 0,000 

septiembre de I999 Habitantes 

I 0.90 
2 7.24 
3 1.08 
3 1.76 
23 2.19 
26 5.29 
2 1.74 

4 2.47 

8 3.82 

3 3.30 
2 1.12 
2 0.84 
5 2.39 
3 1.61 

30 2.5 

1 I 7--- 2.28 

Fuente: Expedientes clinicos y formatos de notificaci6n y estudios clinicos de Sida. 
*** Nota: Suma de casos vivos, fallecidos y seropositivos. 

Anexo 1.17 

Porciento del total de 
casas acumulados • Porciento estatal ** 

0.86 
1.71 
2.56 
2.56 
19.66 
22.22 
1.71 

3.42 

8.84 

2.56 
1.71 
1.71 
5.28 
2.56 

25 .64 

100.00 6.55 



Jurisdicci6n No. de casos acumulados 

Sanitaria N° de enero al 30 de 

(municipios) septiembre de 1999 

Acuitzio 
Ario de Rosales 
Caracuaro 
Coeneo 2 

Erongaricuaro 
Huaniqueo 
Huiramba 
Villa Jimenez 
LaguniiJas· 
Villa Madero 
Nocupetaro 
Panindicuaro 
Patzcuaro 4 

Quiroga 
Salvador Escalante 
Tacambaro 7 

Turicato I 
Tzintzuntzan 1 
Zacapu 3 

Subtotal 18 
---

.. 
• JunsdJccwn san1tana. •• Estatal. 

SECRET ARIA DE SALUD DE MICHOACAN 
COESIDA 

Casos de SIDNVIH por Jurisdicci6n Sanitaria 

Michoacan de 1985 al 30 de septiembre de 1999. 

JURISDICCJ6N SANITARIA W 4 PATZCUARO 

No. de casos acumulados 
de 1985 al 30 de Tasa por I 0,000 

septiembre de 1999 Habitantes 

4 3.89 

15 4.52 

8 2.59 
4 2.98 
3 2.11 

I 1.49 

4 2.06 
4 7.23 

4 1.68 
19 2.56 

2 0.81 

8 2.30 
17 2.93 
11 2.93 

6 4.75 

37 5.26 

147--- 2.90 

Fuente: Expedientes clinicos y formatos de notificaci6n y estudios clinicos de Sida. 

••• Nota: Suma de casos vivos, fallecidos y seropositivos. 

Anexo 1.18 

Porciento del total de 
casos acumulados • Porciento estatal • • 

2.72 
10.20 

5.44 
2.72 
2.05 
0.68 
2.72 
2.72 

2.72 
12.93 
1.36 
5.44 
11 .57 
7.48 
4.08 
25 .17 

100.00 8.23 



\.;) 
(J1 
00 

SECRET ARIA DE SALVO DE MICHOACAN 
COESIDA 

Casos de SIDANIH por Jurisdicci6n Sanitaria 
Michoacan de 1 985 al 30 de septiembre de 1999. 

JURISDICCION SANITARIA W 5 URUAPAN 

Jurisdicci6n No. de casos acumulados No . de casos acumulados 
Sanitaria N° de enero aJ 30 de de 1985 aJ 30 de Tasa por 10,000 
(municipios) septiembre de 1999 septiembre de 1999 Habitantes 

Charapan 2 1.68 
Cheran 1 0.60 
Gabriel Zamora 6 2.86 
Nahuatzen 2 7 3.05 
Nvo. Parangaricutro 1 0.68 
Nuevo Urecho 
Paracho 4 1.25 
Peri ban 4 2.25 
Los Reyes 4 33 5.93 
Tancitaro 3 1.28 
Taretan 2 9 6.33 
Tingambato 2 1.87 
Uruapan 11 132 5.46 
Ziracuaretiro 1 I 0.81 

Subtotal 20 205 *** 4.06 

.. * JunsdJCCJon san1tana. ** Estatal. 
Fuente: Expedientes clinicos y formatos de notificaci6n y estudios clinicos de Sida. 
*** Nota: Suma de casos vivos. fallecidos y seropositivos. 

Anexo 1.19 

Porciento del total de 
casos acumulados * Porciento estatal ** 

0.98 
0.49 
2.93 
3.41 
0.49 

1.95 
1.95 

16.09 
1.46 
4.39 
0.98 

64.39 
0.49 

100.00 11.47 



Jurisdicci6n No. de casos acumulados 

Sanitaria N° de enero aJ 30 de 
(municipios) septiembre de 1999 

Angamacutiro 
Churintzio 
J. S. Verduzco 
More los 
Numaran 
Penjamillo 
La Piedad 5 
Puruandiro I 
Tanhuato 
Tlazazalca 
Yurecuaro 2 

Zinaparo 

Subtotal 8 

., 
*Junsdiccion san1tana •• Estatal. 

SECRET ARJA DE SALUD DE MICHOACAN 
COESIDA 

Casos de SIDAIVIH por Jurisdicci6n Sanitaria 

Michoacan de 1985 al 30 de septiembre de 1999. 

JURlSDICCION SAN IT ARIA W 6 LA PIEDAD 

No. de casos acumulados 
de 1985 aJ 30 de Tasa por I 0,000 

septiembre de 1999 Habitantes 

I 0.55 
3 2.62 
4 1.23 
2 1.44 

-
1 0.87 
4 1.49. 

35 3.87 
16 2.02 
5 3.24 
4 2.98 
10 3.67 
2 3.37 

87 ••• 2.51 

Fuente: Expedientes clinicos y formatos de notificaci6n y estudios clinicos de Sida 

••• Nota: Suma de casos vivos. fallecidos y seropositivos. 

Anexo 1.20 

Porciento del total de 
casos acumulados • Porciento estatal •• 

1.15 
3.45 
4.60 
2.30 
1.15 
4.60 

40.22 
18.39 
5.75 
4.60 
11.49 
2.30 

100.00 4.87 



Jurisdicci6n No . de casos acumulados 

Sanitaria N° de enero al 30 de 
(municipios) septiembre de I 999 

Aguillilla I 
Apatzingan 8 
Buena Vista 
Coalcoman 
Churumuco 
La Huacana 
Mujica 5 
Paracuaro 
T epalcatepec I 

Subtotal I5 

• Junsd!cC16n samtana. •• Estatal. 

SECRET ARlA DE SALUD DE MlCHOACAN 
COESIDA 

Casos de SIDAIVIH por Jurisdicci6n Sanitaria 
Michoacan de 1985 a1 30 de septiembre de 1999. 

JURISDICCION SANITARIA W 7 APATZINGAN 

No. de casos acumulados 
de 1985 al 30 de Tasa por IO,OOO 

septiembre de I 999 Habitantes 

6 3.10 
64 5.69 
9 2.23 
3 1.43 
I 0.60 
8 2.02 

44 10.32 

8 3.32 
7 2 .49 

150 ... 4.36 

Fuente: Expedientes clinicos_y formatos de notificaci6n y estudios clinicos de Sida. 

••• Nota: Suma de casos vivos, fallecidos y seropositivos. 

Anexo 1.21 

Porciento del total de 
casos acumulados • Porciento estatal .. 

4.00 
42.67 
6.00 
2.00 
0.67 
5.33 

29.33 
5.33 
4.67 

100.00 8.39 



SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACAN 
COESIDA 

Casos de SIDANIH por Jurisdicci6n Sanitaria 
Michoacan de 1985 al 30 de septiembre de 1999. 

JURJSDICCION SANITARIA W 8 LAzARO CARDENAS 

Jurisdicci6n No. de casos acumulados No. de casos acumulados 
Sanitaria N° de enero a! 30 de de 1985 al30 de Tasa por 10,000 

(municipios) septiembre de 1999 septiembre de 1999 Habitantes 

Aquila 
Arteaga 6 2.33 

Coahuayana 3 2.00 
Chinicuila 
Lazaro Cardenas 29 146 9.73 

Tumbiscatio 

Subtotal 29 155 ... 6.72 

E s T A T A L (MICHOACAN) 

Subtotal 198 1781 4.51 

No Documentados 6 

Total 198 1787 ... 4.52 

.. 
• JunsdiCCIOn sam tan a. ** Estatal. 
Fuente: Expedientes clinicos y formatos de notificaci6n y estudios clinicos de Sida. 
*** :\ota: Suma de casos vivos. fallecidos y seropositivos. 

Anexo 1.22 

Porciento del total de 
casos acumulados • Porciento estatal u 

3.87 
1.94 

-
94.19 

100.00 8.67 

99.66 

0.34 0.34 

100.00 100.00 



Anexo 3.4.1 

Cases acumulados de VIH/SIDA por grupo de edad 

Region Morelia de 1985 a 1999 

Ed ad Frecuencia Porcentaje 

Menores de 15 afios 19 

15 afios y mas 674 

No especif. 7 

TOTAL 700 
Fuente: Elaboracion propia. Base de datos 

VIH/SIDA, Jurisdiccion Sanitaria No. 1 

S.S.M. Morelia 

2.7 
96.3 

1.0 
100.0 



Anexo 3.4.2 
Casos acumulados de VIH/SIDA de 15 afios 

y mas por status migratorio 
Region Morelia de 1985 a 1999 

Status Migratorio Frecuencia Porcentaje 
Especificado 569 84.4 
No Especificado 105 15.6 
TOTAL 674 100.0 
Fuente: Elaboraci6n propia. Base de datos 

VIH/SIDA, Jurisdicci6n Sanitaria No. 1 
S.S.M. Morelia 



Anexo 3.4.3 
Casos acumulados de VIH/SIDA de 15 aiios 

y mas por experiencia migratoria 
Region Morelia de 1985 a 1999 

Experiencia Migratoria Frecuencia Porcentaje 
Si 373 65 .6 
No 196 34.4 
TOTAL 569 100.0 
Fuente: Elaboraci6n propia. Base de datos 

VIHISIDA, Jurisdicci6n Sanitaria No. 1 
S.S.M. Morelia 



Anexo 3.4.4 

Casos acumu1ados de VIH/SlD.-\ de 15 aii.os 

por status migratorio 

Region Morelia de 1985 a 1999 
Status Migratorio Frecuencia Porcentaje 

Migrante internacional 130 
*a E.E.U.U. 128 

* a otros paises 2 

Migrante nacional 177 

* Frontera Norte ISO 
* a1 interior del pais 27 

Migrante estata1 66 

TOTAL 373 

Fuente: Elaboraci6n propia. Base de datos 

VIH/SIDA, Jurisdicci6n Sanitaria No. l 

S.S.M. Morelia 

34.9 

47.5 

17.7 

100.0 



Grupo de edad 

15-19 
20-2-l 

25-29 
30-3-l 
35-39 
40--1--l 
45--l9 
50-54 
55-59 
60-6-l 

65 Y MAS 
No Especificado 

Total 

Casas acumulados de VIH/SrDA en personas de 15 aiios 

y mas por grupos de edad, por status migratorio 

Status Migratorio 

Migrante Migrante regional Migrante intemacional 

estatal Interior del pais Frontera norte E.E.U.U. Otros paises 

l 2 1 1 

20 13 4 14 
16 35 6 20 

13 28 2 .., ... 
_ .) 1 

9 21 7 30 

4 21 
,., 

15 .) 

.., 12 7 -
10 1 8 1 

1 3 6 
4 3 
1 2 2 

1 2 

66 150 27 128 1 
.. 

Fuente: Elaboracwn prop1a. Base de datos VIH/SIDA, JunsdJccJon Samtana No. 1, S.S.M. 

Anexo 3.4.5 

Total 

5 
51 
77 
67 
67 
43 
18 
20 
10 
7 
5 
3 

373 



Anexo 3.4.6 
Casos acumulados de VIH/SIDA por grupo de edad y sexo 

mayores de 15 aiios con el antecedente migratorio a Estados Unidos de Norteamerica 
Region Morelia de 1985 a 1999. 

Grupo de edad Masculino Femenino Total 
15-19 1 
20-24 13 I 
25-29 19 1 
30-34 22 1 
35-39 30 
40-44 15 
45-49 4 
50-54 8 
55-59 5 I 
60-64 3 
65 Y MAS 2 
No especificado 2 
Total 124 4 
Fuente: elaboraci6n propia con base en los datos de la Jurisdicci6n Sanitaria No. 1, SSM 

1 
14 
20 
23 
30 
15 
4 
8 
6 
3 
2 
2 

128 



Grupo de 
Edad Serv. Pars. Profesional Ofiomstas 

15-19 
20-24 2 1 
25-29 1 
30-34 1 1 
35-39 4 3 
40-44 1 2 1 
45-49 1 1 
50-54 1 
55-59 
60-64 1 
65YMAS 
NO ESPECIFICADO 
TOTAL 11 6 4 

Casos acumulados de VIHJSIDA por grupo de edad y ocupacion 
mayores de 15 anos con el antecedente migratorio a Estados Unidos de Norteamerica 

Region Morelia de 1985 a 1999. 

Ocupaci6n 
T. Educao Tecnicos Comerciant Vigtlancia Ayudantes T. Ambulan Artesanos Transporte Desemple 

1 4 3 
3 4 1 2 2 

3 1 1 4 3 2 
2 3 7 2 1 2 
1 3 1 2 1 

1 
1 1 1 
1 1 3 

1 1 

1 
3 4 13 3 23 1 I S 3 6 . . .. Fuente : elaborac10n prop1a con base en los datos de Ia Junsd Jcc wn Sannan a ~o . I. SSM 

Grupo de 

Casos acumulados de VIHISIDA por grupo de edad y ocupacion en Hombres 
mayores de 15 anos con el antecedente migratorio a Estados Unidos de Norteamerica 

Region Morelia de 1985 a 1999. 

Oc:upaci6n 

r Ama de cas 
1 
1 
6 
5 1 

5 
2 
1 
4 

2 

1 
28 2i 

ad ad Serv. Pars. Profes1onal Oficinistas T. Educaci6 Ttknicos Comerciant Vigtlancia Ayudantes T. Ambulan Artesanos Transport a Desemplea Agropecuar Estud1ante 
15-19 1 
20-24 1 1 1 4 3 1 2 
25-29 1 2 4 1 2 2 6 1 
30-34 1 1 3 1 1 4 3 2 5 
35-39 4 3 2 3 7 2 1 2 5 
40-44 1 2 1 1 3 1 2 1 2 
45-49 1 1 1 1 
50-54 1 1 1 1 4 
55-59 1 1 3 
60-64 1 2 
65 Y MAS 1 1 
NO ESPECIFICADO 1 1 
TOTAL 10 6 4 3 4 12 3 23 1 I S 3 6 28 3 .. Fuento:: o:labo racwn propta con base en los datos de Ia Junsdtccwn Santtana No . I, SSM 

Anexo 3A.7 

Estudiante No especif. TOTAL 

1 
2 14 
1 20 

1 23 
1 30 
1 15 

4 

8 
6 
3 
2 
2 

3 3 '28 

Anexo 3.4.8 

No especif. Total 

1 
13 
19 

1 22 
1 30 
1 15 

4 

8 
5 
3 
2 
2 

3 124 



Anexo 3.-+.9 
Casos acumulados de VIH/SIDA por grupo de edad y ocupacion 

en Mujeres mayores de 15 afios con el antecedente migratorio 
a Estados Unidos de Norteamerica Region Morelia 

de 1985 a 1999. 

Grupo de Ocupaci6n 
edad Serv. Pers. Come rei ante Ama de Casa 

20-24 1 
25-29 1 
30-34 

55-59 

TOTAL 1 1 

Fuente: elaboraci6n propia con base en los datos de la Junsdicci6n 
Sanitaria No. 1, SSM 

TOTAL 

1 

1 

1 1 

1 1 

2 4 



Ocupaci6n 85 
Serv. Pers. 0 
Profesional 0 
Oficinistas 0 
T. Educaci6n 0 
Tecnicos 0 
Comerciante 0 
Vigilancia 0 
Ayudantes I 
T. Ambulante 0 
.'\rtesanos 0 
Transporte 0 
Desempleado 0 
Agropecuario I 
Ama de casa 0 
Estudiante 0 
No especif. 0 
Total 2 

Casos acumulados de VJH/SIDA por categoria de ocupac i6n y aiio de notificaci6n 
mayores de 15 aiios con el antecedente. migratorio a Estados Unidos de Norteamt:rica 

Region Morelia de 1985 a 1999. 

Ai'io de Notificaci6n 
87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 

0 l 0 3 2 1 3 0 0 0 
0 I I 0 2 I 0 0 I 0 
0 0 I 0 I I 0 I 0 0 
0 0 0 I 0 0 I I 0 0 
0 0 0 0 0 2 0 I 0 0 
0 I 0 0 3 2 0 I I 2 
0 0 0 0 0 I 0 I 0 0 
0 I I 3 2 3 2 4 2 2 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 J 0 I 0 

, 
I 3 I I -

0 0 0 0 0 I I 0 0 I 
0 0 0 I 0 0 I 0 I I 
2 I 2 I 2 I 2 3 2 3 
0 0 0 0 0 0 I I 0 0 
0 0 I 0 0 I 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 
2 8 6 10 12 16 12 16 10 10 

Fuente: elaboract6n propta con base en los datos de Ia Junsdtcct6n Samtana No. 1, SSM 

Anexo 3.4.10 

97 98 99 Total 
0 0 l 1I 
0 0 0 6 
0 0 0 .t 
0 0 0 3 
0 I 0 4 
l I l 13 
0 0 I 3 
I I 0 23 
0 0 I I 
I 0 2 15 
0 0 0 3 
0 I I 6 
2 3 3 28 
0 0 0 2 
0 0 I 3 
l 0 0 3 
6 7 II 128 



Anexo 3 .4. I I 
Casos acumulados de VIH/S IDA por categoria de transmision y sexoai'io de notificacion 

mayores de 15 ai'ios con el antecedente migratorio a Estados Unidos de Norteamerica 
Region Morelia de 1985 a 1999. 

Categoria 
de transmisi6n HOMBRES MUJERES TOTAL 
Homosexual 23 
Heterosexual 54 3 
Bisexual 30 
Bisex + DIV 3 
Hetero .,... transf 5 
Hetero + DIV 4 

Homo + DIY 2 
No especif. 3 I 

TOTAL 124 4 

Fuente: elaboraci6n propia con base en los datos de la Jurisdicci6n 
Sanitaria No. 1, SSM 

23 
57 
30 

3 
5 
4 
2 
4 

128 



Ocupaci6n Homosexual Heterosexual 

Serv. Pcrs. 4 

Profesional 2 

Oficinistas 2 

T. Educaci6n 2 
Tecnicos l 

Comerc1ante 5 
Vig~lancia 0 

Ayudantes 2 

T. Arnbulante 0 

.-\.rtesanos 0 

Transpone l 

Desempleado l 

Agropecuario 2 

.~a de casa 0 

Esrudiante I 

No especif. 0 
Total 23 

Casas acumu1ados de Vll-1/S lDA por categoria de transmisi6n y ocupaci6n 
mayores de 15 ados con el antecedente migratorio a Estados Cnidos de 'ioneamerica 

Reg~6n Y!orelia de 1985 a I999 

Categoria de Transmisi6n 

Bisexual Biscx + DIV Hctcro + trmsf Hctero + DIV Homo + DIV 

4 I I 0 0 
2 2 0 0 0 
I I 0 0 0 
I 0 0 0 0 
2 l 0 0 0 
4 3 0 0 0 

2 0 0 l 0 
9 8 2 l l 
0 l 0 0 0 

10 3 0 0 l 
l l 0 0 0 
2 l 0 0 l 

I6 6 0 3 0 

2 0 0 I) 0 

0 1 0 0 0 

l 0 0 0 l 
57 30 3 5 4 

Fuente: elaborac10n prop•• con base en los datos de Ia Junsd•cc1on Sannana No. l. SSM 

Anexo 3.4.12 

No esp. Total 
0 I II 
0 0 6 
0 0 4 
0 0 3 
0 0 4 
l '.) ! 3 
0 0 3 
0 0 23 
0 0 l 
0 t ' 15 
0 0 3 
l 0 6 
0 I 28 
0 ·JI 2 
0 J j 

0 II 3 
2 41 I28 



Anexo 3.4.13 
Casos acumulados de VIH/SIDA por institucion notificante y sexo 

mayores de 15 aiios con el antecedente migratorio a Estados Unidos de Norteamerica 
Region Morelia de 1985 a 1999. 

INSTITUCION NOTIFICANTE HOMBRE MUJER TOTAL 
CERESO I I 
COESIDA I 
IMSS 21 I 
ISSSTE 4 
PARTICULAR 13 I 
SSA 84 I 
TOTAL 124 4 
Fuente: elaboraci6n propia con base en los datos de la Jurisdicci6n Sanitaria No. 1, SSM 
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I 

22 
4 

14 
85 
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Ocupaci6n 
Serv. Pers. 
Profesional 
Oficinistas 
T. Educaci6n 
Tecnicos 
Comerciante 
Vigilancia 
Ayudantes 
T .. Ambulante 
Artesanos 
Transporte 
Desempleado 
Agropecuario 
Ama de casa 
Estudiante 
No especif. 
Total 

Casas acwnulados de VIH/SIDA por instituci6n notificante y ocupaci6n 
mayores de 15 aiios con el antecedente migratorio a Estados Unidos de Norteamerica 

Region Morelia de 1985 a 1999. 

Instituci6n Notificante 
CERE SO COESIDA IMSS ISSSTE PARTICUL.AF SSA 

0 0 4 0 1 
0 0 2 0 0 
0 0 I I 0 
0 0 0 l 0 
0 0 2 0 0 
l 0 2 0 l 
0 0 l 0 0 
0 0 5 0 2 
0 0 0 0 0 
1 0 3 0 0 
0 0 0 0 0 
0 0 0 0 1 
0 0 0 2 7 
0 0 1 0 1 
0 0 1 0 1 
0 1 0 0 0 
2 1 22 4 14 

Fuente: elaboraci6n propia con base en los datos de la Jurisdicci6n Sanitaria No. 1, SSM 

Anexo 3.4.14 

Total 
6 II 
4 6 
2 4 
2 3 
2 4 
9 13 
2 3 

16 23 
1 1 

11 15 
3 3 
5 6 

19 28 
0 2 
I 3 
2 .., 

.) 

85 128 



Anexo 3.4.15 
Casas acumulados de VIH/SIDA por instituci6n encargada y sexo 

mayores de 15 alios con el antecedente migratorio a Estados Unidos de Norteamerica 
Region Morelia de 1985 a 1999. 

INSTITUCION ENCARGADA HOMBRE MUJER TOTAL 
IMSS 31 1 
ISSSTE 4 
PARTICULAR 1 
SSA 88 3 
TOTAL 124 4 

32 
4 
1 

91 
128 

Fuente: elaboracion propia con base en los datos de la Jurisdiccion Sanitaria No. 1, SSM 



Ocupacion 

Serv. Pers. 

Profcsiooal 
Oficini~1as 

T . Educacion 

Tecnicos 

Comerciante 
Vigilancia 

Avudantes 
T. Ambu1ante 

Artesanos 

Transporte 

Desemp_le3do 
Agropecuario 

Amade casa 
Estudiante 

No especif. 

Total 

Casos acumulados de VlH; SID.-\ por institucion notific:IIlte y ocupacion 
ma Yores de 15 anos con d :Ultecedente mi grato rio a Estados l' rudos de :'-i orteamerica 

Region \lorelia de 1985 a 1999. 

Institucion Encargada 

IMSS ISSSTE PARTICUL-\R SSA 
7 0 0 
3 0 0 
1 1 1 
1 2 0 
3 0 0 
2 0 0 
1 0 0 
6 0 0 
0 0 0 
-l 0 0 
0 0 0 
l , 0 0 
1 I 0 
1 0 0 
1 0 0 
0 0 0 

32 4 1 

Fuente: elaborac16n prop1a con base en los datos de la Junsdicc16n Sarutana No. 1, SSM 

.-\nexo 3.-U6 

Total 

4 11 
3 6 
1 4 
0 3 

1 -l 

11 13 
2 3 

17 23 
1 1 

11 15 

3 3 
5 6 

26 28 

1 2 

2 3 

3 3 
91 128 



Anexo 3.4.17 
Casos acumulados de VIH/SIDA por evoluci6n y grupo de edad 

mayores de 15 alios con el antecedente migratorio a Estados Unidos de Norteamerica 
Region Morelia de 1985 a 1999. 

Grupo de Evoluci6n de los casos 
edad SERO POSITIVO CASO DEFUNCION TOTAL 

15-19 1 
20-24 3 5 6 
25-29 2 11 7 
30-34 4 5 14 
35-39 4 10 16 
40-44 4 11 
45-49 3 1 
50-54 4 4 
55-59 1 1 4 
60-64 3 
65 Y MAS 2 
NO ESPECIFICADO 1 1 
TOTAL 15 43 70 
Fuente: elaboraci6n propia con base en los datos de la Jurisdicci6n Sanitaria No. 1, SSM 
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Anexo 3.4.18 
Casas acumulados de VIH/SIDA par evoluci6n y grupo de edad en Hombres. 

mayores de 15 alios con el antecedente migratorio a Estados Unidos de Norteamerica 
Region Morelia de 1985 a 1999. 

Grupo de Evoluci6n de los casas 
edad SERO POSITIVO CASO DEFUNCION TOTAL 

15-19 1 
20-24 3 5 5 
25-29 2 10 7 
30-34 3 5 14 
35-39 4 10 16 
40-44 4 11 
45-49 3 1 
50-54 4 4 
55-59 1 4 
60-64 3 
65 y mas 2 
No especificado 1 1 
TOTAL 14 41 69 
Fuente: elaboraci6n propia con base en los datos de la Jurisdicci6n Sanitaria No. 1, SSM 
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Anexo 3 . ~ . 19 
Casas acumulados de VIH/SIDA por evoluci6n y grupo de edad en Mujeres. 

mayores de 15 afios con el antecedente migratorio a Estados Unidos de Norteamerica 
Region Morelia de 1985 a 1999. -

Grupo de Evoluci6n de los casos 
edad SERO POSITIVO CASO DEFUNCION TOTAL 

20-24 l l 
25-29 l l 
30-34 l l 
55-59 l l 
TOTAL l 2 l 4 
Fuente: elaboraci6n propia con base en los datos de la Jurisdicci6n Sanitaria No. 1, SSM 



Peri ado 
Casos 

Anexo 3.4.21 
Casos acumulados de VIH/SIDA por ano por periodo de notificaci6n 

mayores de 15 arias con el antecedente migratorio a Estados Unidos de Norteamerica 
Region Morelia de 1985 a 1999. 

Perio de Notificaci6n 
85-87 I 88-90 I 91-93 I 94-96 I 97 

4 I 24 I 40 I 36 I 24 
Total 
128 

Fuente: elaboraci6n propia con base en los datos de la Jurisdicci6n Sanitaria No. 1, SSM 
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00 
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Casos acumulados de VIH/SIDA por evoluci6n '! ocupaci6n. 

mayores de 15 afios con el antecedente migratorio a Estados Unidos de Norteamerica 

Region Morelia de 1985 a 1999. 

Evoluci6n de los casos 

Ocupaci6n SERO POSITIVO CASO DEFUNCION 

Serv. Pers. 0 4 7 

Profesional 1 1 4 

Oficinistas 0 2 2 

T. Educaci6n 1 0 2 

Tecnicos 1 2 1 

Comerciante 2 4 7 

Yigilancia 0 I 2 

Ayudantes 2 5 16 

T . Ambulante 0 I 0 

Artesanos 1 6 8 

Trans porte 1 1 1 

Desempleado 0 4 2 

Agropecuario 3 8 17 

Amade casa 1 1 0 

Estudiante 2 1 0 

No especif. 0 2 1 

Total 15 43 70 

Anexo 3.4.20 

TOTAL 

11 
6 
4 
3 
~ 

13 
3 

..,, 

.:..) 

1 
15 
3 
6 

28 
2 
3 
3 

128 

Fuente: elaboraci6n propia con base en los datos de la Jurisdicci6n Sanitaria No. 1, SSM 



Categoria de 

transmisi6n 
Homosexual 
Heterosexual 
Bisexual 
Bisexual + DIY 
Hetero + transf. 
Hetero + DIY 
Homo + DIY 
No especif. 

TOTAL 

Casos acumulados de VIH/SIDA por aii.o de notificacion y categoria de transmision. 

mayores de 15 afi.os con el antecedente rnigratorio a Estados Unidos de Norteamerica 

Region Morelia de 1985 a 1999. 

ANO DE NOTIFICACION 

85 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 
2 1 4 5 2 3 2 1 1 1 

2 5 1 1 2 6 7 8 3 6 3 
2 1 2 1 4 7 2 3 2 1 1 

2 1 
1 1 1 2 

3 1 
1 1 

l 2 l 

2 2 8 6 10 12 16 12 16 10 10 6 

Fuente: elaboracion pro pia con base en los datos de la Junsd1cci6n Sanitana No. 1, SSM 

Anexo 3.4.22 

98 99 Total 
1 23 

6 7 57 
I 3 30 

3 
5 
4 
2 
-+ 

7 11 128 



Ocupaci6n 
Serv. Pers. 
Profesional 
Oficinistas 
T. Educaci6n 
Tecnicos 
Comerciante 
Vigilancia 
Ayudantes 
T. Ambulante 
Artesanos 
Transporte 
Desempleado 
Agropecuario 
Ama de casa 
Estudiante 
No especif. 
Total 

Casos acurnulados de VIH/SIDA por categoria de transrnisi6n y ocupaci6n. 

rnayores de 15 aiios con el antecedente rnigratorio a Estados Unidos de Norteamerica 

Region Morelia de 1985 a 1999. 

Categoria de transmisi6n 

Homosexual Heterosexual Bisexual Bisex + DIV Hetero + trans Hetero + DIV Homo+DIV 

4 4 I I 0 0 0 

2 2 2 0 0 0 0 

2 I I 0 0 0 0 

2 I 0 0 0 0 0 

I 2 I 0 0 0 0 

5 4 3 0 0 0 I 

0 2 0 0 I 0 0 

2 9 8 2 I I 0 

0 0 I 0 0 0 0 

0 10 3 0 0 I 0 

I I I 0 0 0 0 

I 2 I 0 0 I I 

2 16 6 0 3 0 0 

0 2 0 0 0 0 0 

I 0 2 0 0 0 0 

0 I 0 0 0 I 0 

23 57 30 3 5 4 2 

Fuente: elaborac16n prop1a con base en los datos de la Junsdicc16n Sarutana No. 1, SSM 

Anexo 3.4.23 

No esp. Total 
l II 
0 6 
0 4 
0 3 
0 4 
0 13 
0 3 
0 23 
0 I 
I 15 
0 3 
0 6 
l 28 
0 2 
0 3 
I 3 
4 128 



Anexo 3.4.24 
Casas acumulados de VIH/SIDA por categoria de transmisi6n y sexo. 

mayores de 15 aiios con el antecedente migratorio a Estados U nidos de Norteamerica 
Region Morelia de 1985 a 1999. 

Categoria 
de 

transmisi6n Hombres Mujeres Total 
Homosexual 23 )~ 

_.) 

Heterosexual 54 3 57 
Bisexual 30 30 
Bisexual + DIY 3 3 
Hetero + transf. 5 5 
Hetero -"- DIY 4 4 
Homo + DIY 2 2 
No especif. 3 I 4 

TOTAL 124 4 128 
Fuente: elaboraci6n propia con base en los datos de la Jurisdicci6n Sanitaria No. 1, SSM 
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Anexo 3.4.25 
Casos acumulados de VIH/SIDA por municipio . 

mayores de 15 afi.os con el antecedente migratorio a Estados Unidos de Norteamerica 
Region Morelia de 1985 a 1999 

Municipio Casos Porcentaje 
Alvaro Obregon 3 2% 
Apatzingan 1 1% 
Copandaro I 1% 
Cuitzeo 2 2% 
Chucandiro I 1% 
Huandacareo I 1% 
lndaparapeo 2 2% 
Maravatio 3 2% 
Morelia 85 66° 1o 

Puruandiro 3 2% 
Querendaro 3 2% 
Tarimbaro 14 II% 
Tzitzio I 1% 
Zinapecuaro 5 4% 
No esp. 3 2% 

Total 128 100% 
Fuente: elaboraci6n propia con base en los datos de la Jurisdicci6n Sanitaria No. 1. SSM 



Anexo 3.4.26 

Casas acumulados de VlH/SlDA por municipio y sexo. 
mayores de 15 aiios con el antecedente migratorio a Estados Unidos de Norteamerica 

Region Morelia de 1985 a 1999. 

Municipio Hombres Mujeres Total 
Alvaro Obregon 3 3 
A_l)_atzingan 1 1 
Copandaro I I 
Cuitzeo 2 2 
Chucandiro 1 I 
Huandacareo l l 
Indaparapeo 2 2 
Maravatio 3 3 
Morelia 82 3 85 
Puruandiro 3 3 
Querendaro 3 3 
Tarimbaro 13 I 14 
Tzitzio l I 
Zinapecuaro 5 5 
No esp. 3 3 

Total 124 4 128 

Fuente: elaboraci6n propia con base en los datos de la Jurisdicci6n Sanitaria No. 1, SSM 



Anexo 3.4.27 
Casas acumulados de VIH/SIDA del Municipio de Morelia por ocupaci6n. 

mayores de 15 afios con el antecedente migratorio a Estados Unidos de Norteamerica 
Region Morelia de 1985 a 1999. 

OCUPACION CASOS PORCENTAJE 
Serv. Pers. 10 
Profesional 6 
Oficinistas 4 
T. Educaci6n 2 
Tecnicos 4 
Comerciante 8 
Vigilancia 3 
Ayudantes 14 
T. Ambulante l 
Artesanos 12 
Transporte 3 
Desempleado 4 
Agropecuario 8 
Ama de casa 1 
Estudiante 3 
No especif. 2 
Total 85 
Fuente: elaboraci6n propia con base en los datos de la Jurisdicci6n Sanitaria No. 1, SSM 

11.8 
7.1 
4.7 
2.4 
4.7 
9.4 
3.5 

16.5 
1.2 

14.1 
3.5 
4.7 
9.4 
1.2 
3.5 
2.4 
100 



-~~-~. -·--------------------------------------------------------------------------------------------------

w 
00 
00 

Anexo 3.4.28 

Casos acumulados de VIH/SIDA del Municipio de Tarirnbaro por ocupacion. 

rnayores de 15 afios con el antecedente rnigratorio a Estados Unidos de Norteamerica 
Region Morelia de 1985 a 1999. 

OCUPACION CASOS PORCENTAJE 

Comerciantes 1 7.1 

Ayudantes 2 14.3 

Artesanos I 7.1 

Agropecuarios 9 64.3 

Amade casa I 7.1 

Total 14 100 

Fuente: elaboracion propia con base en los datos de la Jurisdiccion Sanitaria No. 1, SSM 


