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Abstract

The objective of this study was to identify, de-
scribe, and analyze the perception of healthcare
services by middle-aged women in five different
regions of Mexico. The qualitative analysis was
based on 24 in-depth interviews with middle-
aged women (40-60 years) representing five dif-
ferent regions of the country. The women gener-
ally described their health as “constantly poor”
but did not allow themselves to become “bedrid-
den”. The vast majority of the women postponed
going to healthcare services. They considered
their health problems insufficiently treated and
did not receive enough information for proper
self-care. When they did not receive the response
they were looking for from healthcare services,
women generally sought alternative solutions
by regulating their own treatment regimes and
self-medication. These experiences provide a
strong reference for restructuring key aspects in
the current medical model.

Women’s Health; Health Services; Middle Aged

Introducción

En la presente investigación nos enfocamos en
la vinculación entre la construcción social de
la identidad femenina 1 y su relación con la
percepción de la enfermedad en las mujeres de
mediana edad, así como las relaciones de po-
der que se expresan en la relación médico-pa-
ciente, cuando las mujeres en este periodo de
vida acuden a los servicios de salud en busca
de atención. Retomamos el concepto de géne-
ro entendido como la construcción cultural
simbólica que se hace a partir de los sexos bio-
lógicos; se asigna a la persona una manera de
ser mujer u hombre, con formas de comporta-
miento, de actitudes, destrezas y roles específi-
cos para desenvolverse y ocupar un lugar en el
mundo 2.

La mayoría de los estudios sobre la salud de
las mujeres se han centrado particularmente en
la etapa reproductiva 1,3. Esta tendencia tam-
bién se aprecia en los programas de atención a
la salud y las políticas públicas, que se centran
especialmente en objetivos relacionados con el
control de la natalidad y la salud materno-in-
fantil. Dejando de lado otros aspectos de la sa-
lud y necesidades de las mujeres que se en-
cuentran en otros momentos del ciclo de vida,
como es la mediana edad.

A pesar de que las mujeres de edad media-
na constituyen un importante sector de la po-
blación, los estudios sobre condiciones de su sa-
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lud y demandas de atención de esta población
son prácticamente inexistentes en nuestro
país. Algunos estudios muestran que en esta
etapa de la vida, las mujeres se preocupan por
otros aspectos diferentes a los de salud repro-
ductiva; debido a las modificaciones de su cuer-
po, a las experiencias de enfermedad y muerte
dentro de los miembros de su familia y el ciclo
de vida familiar actual, ya que sus hijos son
adultos jóvenes. Estos cambios se conjugan pa-
ra que su rol de cuidadoras de los otros se mo-
difique y se empiecen a enfocar en su propia
salud bajo un concepto más integral, donde lo
importante es el balance entre lo espiritual, lo
físico y lo emocional 4,5.

Las ciencias sociales han aportado datos
significativos que indican que no existe una re-
lación directa entre el sentirse enfermo y acu-
dir al médico. Este fenómeno está mediado por
un proceso social en el que interviene la per-
cepción individual, la forma en que se inter-
pretan los síntomas y las características de los
sistemas de salud 6. Dentro del gran espectro
de variables y condiciones que intervienen en
el uso o no de los servicios de salud, se encuen-
tra la relación médico-paciente, la cual juega
un papel central en el patrón de utilización
7,8,9,10. Este encuentro social está precedido de
supuestos sobre el propósito de la reunión, por
la condición de clase, étnica y de género y por
el papel de cada uno de los participantes 11.

La persona que demanda la consulta médi-
ca lo hace con una historia social implícita. El
encuentro social entre el médico y el paciente
se da mediante una relación de poder. Para la
llamada perspectiva de la economía política,
Waitzkin 12 ha señalado las diferentes formas
de expresión de la estratificación en la práctica
médica. Una de ellas es la información desi-
gual entre médico y paciente.

Otra corriente como Armstrong 13 critica el
análisis marxista del poder en la relación médi-
co-paciente como una concepción simplista, al
considerar al médico en un ejercicio del poder
absoluto sobre el cuerpo de los pacientes. Este
autor sugiere que este modelo del poder sólo
analiza los elementos manifiestos del poder
médico y tiene poca capacidad explicativa para
los momentos en los cuales médico y pacientes
colaboran para resolver problemas de enferme-
dad o cuando los pacientes resisten de diferen-
tes formas el poder médico. Las estrategias uti-
lizadas por el paciente dependerán de sus ante-
cedentes, sociales y familiares, nivel de conoci-
miento, mayor poder social, étnico o de género.

El presente artículo analiza el proceso so-
cial implícito entre el “malestar” de las muje-
res, entendido como un modo en que las muje-
res perciben sus padecimientos y trastornos
psíquicos, de una manera que no les permite
sentirse saludables pero tampoco enfermas,
una ambigua percepción de incomodidad y de-
sasosiego 14 y el acudir a los servicios de salud
y las iniciativas que ellas realizan cuando con-
sideran que en los servicios de salud no encu-
entran respuesta a su malestar.

Método

Se analizó una base de datos que corresponde
a la Encuesta Nacional de Salud (ENSA II) en
México. La ENSA II se llevó a cabo en 1994, un
componente fundamental de la Encuesta fue la
inclusión de un componente cualitativo. La uni-
dad de análisis de este estudio fueron mujeres
usuarias y no usuarias de los servicios de salud
dentro del rango de edad de 40 y 60 años. El
sistema de salud mexicano se encuentra orga-
nizado por los servicios de salud de seguridad
social, ofrecidos a la población que cuenta con
un empleo formal; los servicios de salud, pres-
tados a la población abierta que no cuenta con
empleo y los privados. Así la población mexi-
cana atiende su salud a través de los sistemas
de atención públicos y privados.

Se agrupó el total de entidades federativas
en cinco regiones de estudio: Zona Metropoli-
tana, Centro, Norte, Sudeste y Golfo. En total se
realizaron 192 entrevistas a profundidad a siete
grupos de población: (a) enfermos que recibie-
ron atención médica, (b) enfermos que no re-
cibieron atención médica, (c) no enfermos que
recibieron atención médica (v.g. vacunas, pla-
nificación familiar, control de embarazo, detec-
ción oportuna de cáncer etc.) y (d) enfermos
crónicos. Del total de entrevistas realizadas
(192), sólo 24 correspondieron a mujeres de 40
a 60 años de edad.

Estas entrevistas contienen los siguientes
ejes temáticos: (1) noción y percepción de sa-
lud enfermedad, (2) carrera de la enferma, (3)
percepción de los servicios de salud y econo-
mía de la salud y (4) hospitalización. Las entre-
vistas fueron realizadas por personal del área
de ciencias sociales con experiencia en la apli-
cación de este tipo de técnica. El análisis de las
24 entrevistas de este estudio se basó en los tres
primeros ejes temáticos, del tercero sólo se con-
sideró la percepción de los servicios de salud.
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Las entrevistas fueron grabadas con la au-
torización, en todos los casos, de las entrevis-
tadas, se trascribieron y para efectos de codifi-
cación y procesamiento de información, se uti-
lizó el programa de cómputo Ethnograph 4.0.

Las categorías analíticas fueron: (1) percep-
ción de las mujeres sobre su malestar, (2) pos-
tergación de la salud personal, (3) relación de
poder/subordinación y servicios de salud, (4)
resistencia de las mujeres al poder médico; és-
tas se construyeron a partir de los códigos: a sí
misma, y ámbito privado para la primer catego-
ría, para la segunda: otros, para la tercera: ám-
bito público y género y para la cuarta: autoaten-
ción, médicina doméstica, medicina tradicio-
nal, observación. Tanto los códigos como las ca-
tegorías se construyeron a partir del campo em-
pírico de la investigación.

Resultados

De las 24 mujeres entrevistadas, 11 pertenecen
al grupo de edad de 40 a 44 años, 5 de 45 a 49, 4
de 50 a 54, 4 de 55 a 59. Respecto al lugar de re-
sidencia: 8 mujeres son de la región Sur Mérida
y Veracruz, 3 de la región Norte Chihuahua y
Saltillo, 2 de la región Centro Aguascalientes y
Morelia, y 11 de la región considerada de alta
marginación Chilpancingo y Pachuca.

Se presentan los resultados del análisis de
las entrevistas realizadas a las mujeres de me-
diana edad, a partir de las siguientes categorías
analíticas: la percepción de las mujeres sobre
su malestar; la postergación de la atención de
la salud personal; relación de poder/subordi-
nación al solicitar los servicios de salud y la re-
sistencia de las mujeres al poder médico.

La percepción de las mujeres 
sobre su malestar

Uno de los apartados centrales de la indaga-
ción se relaciona con la percepción y manera
en que las mujeres perciben y se expresan res-
pecto a su salud. En este sentido, una respues-
ta generalizada fue una constante sensación de
sentirse enfermas, un malestar generalizado
que si bien no las incapacita para llevar a cabo
sus actividades diarias, sí está presente como
malestar continuo. Estas son algunas de las ex-
presiones en que las mujeres se manifiestan
acerca de su percepción de salud: “siento can-
sancio constante, pienso que en cualquier mo-
mento reviento” (Entrevista n. 248); “ya llevo
ocho años, rezo a Dios de lo mal que me siento”
(Entrevista n. 139); “tengo dolencias por todo el
cuerpo” (Entrevista n. 166); “desde niña me he

sentido mal, desde los diecisiete años empezó y
hasta ahora, de repente pierdo fuerza en el pie y
caigo, ayer tres veces me pasó” (Entrevista n. 19).

El malestar de las mujeres se manifiesta por
medio de dolores en diferentes partes del cuer-
po, decaimiento general y constante. Un sen-
tirse mal continuo que produce una sensación
de desventura e imposibilidad de cambio, tan-
to por las características del mismo como por
lo prolongado del padecimiento. Varias de las
entrevistas realizadas confirman ese temor:
“me siento muy mal pero no me dejo caer en ca-
ma” (Entrevista n. 20); “a pesar de sentirme muy
mal no estoy tirada, estoy caminando” (Entre-
vista n. 44).

Las mujeres en este estudio manifiestan res-
pecto a su salud una sensación de sentirse mal
constantemente, Burin 14, lo conceptualiza con
el término “malestar femenino”. Este malestar
femenino es identificado por las mujeres cuan-
do se les pide que verbalicen su estado de sa-
lud, el cual es muy diferente a lo que registran
los servicios que generalmente lo relacionan con
aspectos relacionados a salud reproductiva.

Frente a este malestar femenino, una de las
reacciones principales de las mujeres es que
aunque ellas sienten ese malestar constante,
no asumen que su salud se ha alterado y que
necesitan ayuda de un profesional para cono-
cer lo que pasa en su cuerpo. Las mujeres con-
viven con su malestar sin solicitar atención al
mismo, es decir, ellas mismas no se declaran
enfermas.

La postergación de la salud personal

Como parte del fenómeno de sentirse mal cons-
tantemente y no dejarse caer en cama, las mu-
jeres postergan atender su salud de manera con-
tinua. Van al médico cuando se sienten muy
mal, es decir, cuando ven amenazado su rol de
reproductoras sociales. Las mujeres se sienten
enfermas, pero hay un largo proceso de espera
entre su sensación de malestar y la búsqueda
de ayuda, varios testimonios demuestran estos
largos períodos de sentirse enfermas: “tardé
ocho días con un óbito” (Entrevista n. 161); “es-
tuve veintidós días con un dolor de muelas has-
ta tener un dolor terrible por la infección” (En-
trevista n. 164); “hasta que convulsione me aten-
dí” (Entrevista n. 53).

Las mujeres y su percepción de salud-enfer-
medad-atención esta envuelta en un proceso
que presenta varias etapas. Puede describirse
de esta forma: sentirse mal constantemente,
tardar tiempo en declarase enfermas y tardar
también en solicitar ayuda en los servicios de
salud. El punto central de las mujeres es evitar
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caer en cama, pues se limitaría su función prin-
cipal como cuidadora de los demás. Estos tes-
timonios ejemplifican lo anterior claramente:
“tardo tiempo en atenderme, porque hay mu-
chos a quienes atender” (Entrevista n. 58); “pues
yo no sé por qué no hago caso, pues digo, me voy
a andar por allá, y ellas van a llegar, y como
ahora, pues no barro, ni hago la comida, ellos
van a llegar a las dos, y se van en la mañana a
las seis y media, y entonces llegan y traen ham-
bre, y quién las va a esperar, pues yo” (Entrevis-
ta n. 41).

Estos testimonios ejemplifican el aplaza-
miento de la atención personal de las mujeres,
provocando un constante sentirse mal, pero
que les permite cumplir con su rol social de
madre-esposa. Diversos estudios muestran que
no existe una relación directa entre sentirse en-
fermo e ir al médico, ya que este fenómeno es-
tá mediado por un proceso social en el que in-
terviene la percepción individual y la forma en
que el paciente interpreta los síntomas 6. En el
caso de las mujeres está en función del cuida-
do a los demás. Como lo confirman los resulta-
dos de esta investigación, las mujeres compro-
meten su salud y esperan largos periodos para
solicitar atención. No es que no perciban el ma-
lestar, ni quieran sobrevivir con él, sino más
bien tienen una limitada autonomía y control
sobre sus propias necesidades, las que le ata-
ñen sólo a ella y su cuerpo. Por otro lado, tam-
bién pone en evidencia la forma en que las mu-
jeres priorizan sus necesidades en función de
las necesidades de los otros, los que están bajo
su cargo. Los datos de este estudio son diferen-
tes a los proporcionados en investigaciones rea-
lizadas con mujeres de mediana edad en países
desarrollados, en las que se refiere que, aunque
las mujeres continúan en su rol de cuidadoras,
tienen una visión diferente de los riesgos de sa-
lud, nuevas oportunidades y otras actitudes
para el cuidado de sí mismas 3,4,5.

En general las mujeres de esta investigación
perciben que son responsables del cuidado de
su familia. Su rol dominante como cuidadora
tiene consecuencias en su salud. En este estu-
dio se demuestra la afectación que padecen al
acudir tardíamente a los servicios de salud en
función del cuidado a los demás. La asignación
genérica femenina exige que su rol social sea
cumplido de esta forma. Esta asignación social
se refleja en la construcción subjetiva de la
identidad femenina. En el caso de las mujeres
es su función social la que determina lo que
realmente pueden hacer por su salud.

Relación de poder/subordinación 
y servicios de salud

La relación entre las mujeres usuarias de los
servicios y los profesionales de la salud en el
ámbito institucional está caracterizada por el
poder que los expertos ejercen sobre ellas. Las
mujeres señalan sus necesidades de informa-
ción y de una explicación de su padecimiento.
Esa situación se expresa de varias maneras: “no
dijo nada [el médico] o sea que son doctores que
no especifican bien lo que tiene uno. Pienso que
esos doctores deberían de explicarle a uno por
qué fue el motivo de esto [el padecimiento] ¿Por
qué se desarrolló? Creo que ya teniendo unos es-
tudios ellos ya deben de ver y más o menos
orientar a uno ¿no? Hay doctores que no se ex-
presan bien nada más su recetita. ‘– Aquí está, se
toma esto y esto y lo otro’. De sus estudios, está
muy bien, y hasta ahí, ‘si siente alguna molestia
se vuelve a presentar’. Va uno a presentarse y le
dan a uno lo mismo, entonces uno dice para qué
cosas voy al seguro” (Entrevista n. 230) (El su-
brayado es nuestro).

Por otro lado, cuando las mujeres acuden
finalmente a los servicios de salud no parecen
encontrar una respuesta satisfactoria a su ma-
lestar. La relación interpersonal que los presta-
dores de salud establecen con las mujeres no
permite una buena comunicación con el fin de
informar sobre la naturaleza de la enfermedad
y de los cuidados a realizar.

En esta investigación la relación médico-
paciente, como expresión de una relación de
poder/subordinación se manifiesta como una
relación estresante, las mujeres no reciben un
buen trato, existe una falta de información de
lo que sucede con su propio cuerpo. El encuen-
tro social entre médicos y las mujeres se da
mediante una relación de poder 15, una de las
consecuencias de esta relación es la informa-
ción desigual entre médico y paciente 11.

El acto de la consulta médica es vivido por
las mujeres como una relación de subordina-
ción en el que no sienten ser sujetos partici-
pantes, activos e importantes en la atención y
cuidado a su salud 2. Esta falta de información
y las deficiencias en la relación médico pacien-
te encontradas en este estudio presentan simi-
litud con lo señalado en otras investigaciones
realizadas en México 8,9,10. Asimismo, para es-
tas mujeres es muy importante que se integre
la exploración física al proceso de diagnóstico,
lo cual es semejante a lo señalado en otra in-
vestigación que informa de la importancia que
las pacientes le asignan a este aspecto 9.
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Resistencia de las mujeres al poder médico

Al no encontrar la respuesta que ellas esperan
de los servicios de salud, buscan sus propios
caminos de acción. En este sentido, no se que-
dan sin hacer nada, se dan cuenta que al cono-
cer su propio cuerpo pueden explorar por sí
mismas cuidados.

• Autodiagnóstico, auto descubrimiento 
de los cuidados

Las mujeres al observar sus malestares de sa-
lud, confunden los síntomas, no tienen ni reci-
ben información adecuada. Debido a la falta de
información por parte de los servicios de salud,
las mujeres indagan acerca de qué cuidados
deben procurarse para sobrellevar su malestar.
Ellas, también descubren los cuidados de salud
que les benefician, por ejemplo, en caso de en-
fermedades crónicas el tipo de alimentación
que les favorece. Un testimonio afirma: “enton-
ces teniendo diabetes tiene uno que alimentar-
se, pero no sabía que yo tenía que alimentarme
bien. Ahora que ya pasaron los años, lo sabe
uno” (Entrevista n. 74).

Las mujeres por sí mismas van descubrien-
do qué cuidados les benefician – o no –, ya sea
por observación o por ensayo y error, es un con-
junto de conocimientos que ellas van acumu-
lando. El cuidado de la salud de las mujeres de-
pende más de la experiencia adquirida por sí
mismas que por la relación que establecen con
los profesionales de la salud que las atienden
en los servicios.

• Autorregulación de tratamientos 
y medicación

La utilización de los propios saberes y conoci-
mientos se aplica también al uso de medica-
mentos y tratamientos. Ellas descubren por su
propia experiencia lo que les es nocivo y lo que
les ayuda a cuidar su salud. Por ejemplo, un
testimonio es el siguiente: “pero yo como al año
de que me empecé a vacunar ya me sentía bien,
ya no me daba esa alergia, no me daba ese ca-
tarro, pero no oía bien. Me dejé de vacunar co-
mo dos o tres meses para ver si era eso; entonces
sí me di cuenta y el doctor también se dio cuen-
ta de que era eso, entonces por lo mismo ya no
me seguí vacunando. Porque vacunas, yo decidí
que ya no, yo decidí” (Entrevista n. 53).

La atención recibida en los servicios genera
insatisfacción en las mujeres, dando lugar a
que realicen su propia búsqueda de cuidado-
curación y un proceso de resistencia 13. Esta re-
sistencia se expresa mediante iniciativas que

las mujeres realizan para el cuidado de su sa-
lud. Lo anterior se hizo evidente en este estu-
dio, apreciándose que la relación de poder en-
tre el médico y la mujer-usuaria, no es unidi-
reccional, sino que las mujeres como sujetos
sociales responden al poder médico mediante
la resistencia.

No sólo las mujeres de México detectan es-
te tipo de problemas cuando ellas acuden a los
servicios de salud, sino también en países de-
sarrollados, donde las mujeres desean que los
servicios de salud a través de sus profesionales
se les trate, provean información y brinden una
atención con calidad 16. Esto significa que la
reflexión se debe centrar en el modelo de aten-
ción a la salud que debe escuchar la experien-
cia, las voces y las necesidades de las mujeres.

Conclusiones

Los resultados de esta investigación contribu-
yen a mejorar el conocimiento sobre el camino
que recorren las mujeres desde la percepción
de su estado de salud, la respuesta que reciben
de los servicios de salud y las acciones que rea-
lizan ante lo que consideran falta de interés
por parte de este sector para resolver sus pro-
blemas. En especial en las mujeres de mediana
edad de México, se observa en ellas que en esta
etapa de su vida no tienen autonomía sobre su
propias necesidades, continúan priorizando
las necesidades de los otros y postergando la
atención de su salud.

De los servicios de salud, las mujeres desean
que haya información y comunicación entre
ellas y los profesionales de la salud que las atien-
den, situación que se observa no sólo en Méxi-
co, sino también en países desarrollados 16.

Desde la época prehispánica la función so-
cial de las mujeres era el cuidado de los demás
“la madre de familia tiene hijos, los amamanta.
Su corazón es bueno, vigilante, diligente, cava
la tierra, tiene ánimo, vigila con sus manos y su
corazón se afana. Educa a sus hijos, se ocupa de
todos, a todos atiende, cuida de los más peque-
ños. A todos sirve, se afana por todos, nada des-
cuida, conserva lo que tiene, no reposa” (Códice
Matritense de la Real Academia) 17 (p. 18). Des-
pués de quinientos años, la sociedad continúa
esperando lo mismo de las mujeres. Lo ante-
rior sugiere un cambio estructural social, en el
que las mujeres sean las constructoras y cuida-
doras para sí mismas de sus propias vidas.

La aportación de este manuscrito reside en
que ofrece una visión integral del cuidado-aten-
ción de la salud de las mujeres: la percepción
de las mujeres sobre su malestar; la posterga-
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ción de la atención de la salud personal; la per-
cepción que ellas tienes de los servicios de sa-
lud y la resistencia al poder médico.

Una limitación de este estudio es que la ba-
se de datos secundarios de tipo cualitativo que
se utilizó para este artículo omitió registrar da-
tos sociodemográficos como estado conyugal,
número de hijos entre otros.

Colaboradores

I. Hernández-Tezoquipa ha contribuido en el diseño
y concepción general del trabajo. M. L. Arenas-Mon-
real participó en la descripción de los resultados. R.
Valdez-Santiago realizó el análisis y marco teórico.

Resumen

El objetivo del presente trabajo fue identificar, descri-
bir y analizar el ciclo de percepción-atención de salud
de las mujeres de mediana edad de cinco regiones del
país. Se realizó un análisis cualitativo de 24 entrevis-
tas a profundidad, aplicadas a mujeres de mediana
edad (40 a 60 años), procedentes de cinco regiones de
México. Los hallazgos de la investigación muestran
que la percepción de salud de las mujeres se caracteri-
za por “sentirse constantemente mal”, sin embargo, no
se “dejan caer en cama”. La búsqueda de atención a la
salud en todos los casos es tardía. Las consideran que
su malestar no es suficientemente atendido, ni reciben
la información necesaria para su cuidado. Al no en-
contrar la respuesta que ellas esperan de los servicios
de salud, buscan sus propios caminos como la autor-
regulación de tratamientos y la automedicación. La
experiencia de las mujeres, es un punto de referencia
para conseguir que se reformulen algunos aspectos del
modelo médico existente.

Salud de las Mujeres; Servicios de Salud; Mediana
Edad
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