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RESUMEN 
Introducción: La investigación sobre mujeres indígenas mayores en contextos urbanos ha sido limitada. Este 
grupo enfrenta desventajas acumuladas que afectan su acceso a la atención en la salud. Objetivo: Identificar 
las barreras de acceso a la salud que enfrentaron mujeres mayores indígenas en la periferia urbana para 
acceder a los servicios de salud. Metodología: Se realizó un estudio cualitativo narrativo con seis mujeres 
indígenas de entre 58 a 83 años residentes de un asentamiento urbano en Zapopan, Jalisco. Se realizaron 
entrevistas semiestructuradas y un análisis temático deductivo basado en barreras de acceso y en 
comparativa entre rurales y urbanos. Resultados: En los lugares de origen, la oferta fue intermitente y la 
infraestructura insuficiente. En la ciudad, la mayor disponibilidad se acompañó de trámites confusos, 
tiempos institucionales restrictivos y costos directivos, combinados con ingresos informales y ausencia de 
protección financiera. La distancia a los servicios médicos, el transporte y la dependencia de familiares 
dificultaron el acceso a los servicios de salud. Persistieron barreras culturales y de comunicación por el 
predominio del español técnico, así como exigencias implícitas de lectoescritura. Muchas participantes 
interpretan el dolor y las limitaciones como propias de la edad y priorizan la atención solo ante 
agravamiento, reduciendo la atención a enfermedades crónicas. Conclusión: Las barreras no desaparecieron 
con la migración urbana; se reconfiguraron. La combinación de procedimientos, tiempos institucionales y 
condiciones de transporte produjo acceso diferenciados y tratamientos fragmentados. Se indicó la necesidad 
de portabilidad efectiva del derecho a la salud. 

ABSTRACT 
Introduction: Research on older indigenous women in urban settings was limited. This group faces 
cumulative disadvantages that constrain access to health care. Objective: To identify the barriers to health 
care access faced by older indigenous women in urban peripheries. Methodology: A qualitative narrative 
study was conducted with six indigenous women aged 58 to 83 living in an urban settlement in Zapopan, 
Jalisco. Semi-structured interviews were conducted, and a deductive thematic analysis was performed based 
on barriers to access and a comparison between rural and urban areas. Results: In places of origin, services 
were intermittent, and infrastructure was insufficient. In the city, greater availability was accompanied by 
confusing procedures, restrictive institutional timelines, and administrative costs, combined with informal 
incomes and a lack of financial protection. Distance to medical services, transportation, and dependence on 
family members made access to health services difficult. Cultural and communication barriers persisted due 
to the predominance of technical Spanish, as well as implicit literacy requirements. Many participants 
interpreted pain and limitations as part of aging and prioritized care only when conditions worsened, 
reducing care for chronic diseases. Conclusion: Barriers did not disappear with urban migration; they were 
reconfigured. The combination of procedures, institutional timelines, and transportation conditions resulted 
in differentiated access and fragmented treatments. The need for effective portability of the right to health 
was indicated.  

ORIGINAL 

 
Recibido: 07/04/2025 
Aceptado: 05/12/2025 
Publicado: 23/04/2026 
 
Autor correspondiente 
Yolanda de Jesús Hernández 
Delgado 
Universidad Autónoma del Estado 
de Hidalgo, México  
yolanda_hernandez@uaeh.edu.mx 
 
Editor Responsable 
Iván Barrios, PhD  
Universidad Nacional de Asunción 
San Lorenzo, Paraguay 
 
Conflictos de interés 
Los autores declaran no poseer 
conflictos de interés.  
 
Fuente de financiación 
Este trabajo fue financiado por el 
Consejo Nacional de Humanidades, 
Ciencias y Tecnologías 
(CONAHCyT) a través del programa 
de Estancias Posdoctorales por 
México. 
 
Este artículo es publicado bajo una 
licencia de Creative Commons 
Reconocimiento 4.0 Internacional. 

 
 

 

Palabras clave: mujeres indígenas mayores; barreras de acceso; servicios de salud; 
envejecimiento;exclusión social. 

Keywords:  older indigenous women; barriers to healthcare access; healthcare services; aging; social 
exclusion. 

1 Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo, Instituto de Ciencias Sociales y Humanidades, Pachuca de Soto, México.  
2 Instituto Nacional de Salud Pública, Centro de Investigación en Sistemas de Salud, Cuernavaca, México. 

https://doi.org/10.52379/mcs.v10.620
mailto:yolanda_hernandez@uaeh.edu.mx
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


 Barreras en el acceso a servicios de salud para mujeres mayores indígenas: Un estudio cualitativo en Zapopan, Jalisco 

Med. clín. soc. 2026;10:e620          e620 

INTRODUCCIÓN  

En México, habitan 7.36 millones (6.1 %) de personas 
hablantes de alguna lengua indígena de las cuales 3.78 
millones son mujeres (1). De la población indígena 1.6 
millones tiene 60 años o más de los cuales 822,400 son 
mujeres indígenas mayores (2). Ellas experimentan 
tasas más altas de inseguridad alimentaria, bajos 
niveles educativos, enfermedades crónicas y acceso 
limitado a servicios de salud en comparación con las 
mujeres no indígenas (1,3). 

Las mujeres indígenas enfrentan barreras de acceso a 
los servicios de salud agravadas por factores 
relacionados a sus condiciones de vida y experiencia 
con los servicios, como la desconfianza hacia los 
proveedores de atención médica (4). Los estudios al se 
concentran en entornos rurales o en sus comunidades 
de origen, documentándose experiencias en México, 
Perú, Argentina y Guatemala. En estos escenarios, las 
principales barreras identificadas incluyen: la distancia 
geográfica y la falta de transporte adecuado (5-8), la 
pobreza extrema y la dependencia económica (9,5,10), 
la persistencia de barreras lingüísticas (11,7,8), así 
como, la desconfianza hacia el sistema biomédico 
debido al racismo estructural y la imposición cultural 
(9,10,11). Aunado a ello, los roles de género 
tradicionales y restricciones socioculturales dentro de 
las comunidades también limitan la autonomía de las 
mujeres para buscar atención médica (9,12,10).  

En contraste, las investigaciones en entornos urbanos 

han sido abordadas en Canadá y Australia (13,4,14-16). 
En este contexto, las barreras más frecuentes son la 
discriminación racial y étnica por parte del personal de 
salud (13-15), la ausencia de atención culturalmente 
segura y la falta de reconocimiento de las prácticas de 
salud indígenas (13,14), así como la estigmatización de 
las mujeres por su situación socioeconómica o su 
identidad (13,15,16). Asimismo, se identifican 
obstáculos administrativos y burocráticos que 
dificultan el acceso oportuno (4).  

Si bien existe literatura sobre las barreras en el acceso 
a la salud, hay una escasa representación de la vejez 
femenina, lo que revela una omisión analítica que 
impide comprender cómo las desigualdades de género 
se profundizan aún más con el envejecimiento, 
especialmente en contextos de marginación territorial 
y étnica, como las zonas urbanas. La ausencia de este 
cruce exige investigaciones que integren curso de vida 
y envejecimiento como categorías clave estudiar las 
desigualdades en salud.  

Por ello, este estudio cruza cuatro dimensiones 
analíticas -género, etnicidad, edad y contexto urbano-, 
para identificar las barreras específicas que enfrentan 
mujeres mayores indígenas en el acceso a la salud. Al 
recuperar su experiencia en los lugares de origen, se 
reconoce que los procesos de exclusión no solo se 
reproducen en las ciudades, sino que están anclados en 
trayectorias históricas de desigualdad.

METODOLOGÍA  

Es un estudio cualitativo de tipo narrativo, permite 
conocer en las palabras de las participantes la realidad 
social que experimentan y su significado. Participaron 
seis mujeres indígenas de entre 58 y 83 años que 
residían en una zona urbana en Jalisco, se incluyó una 
persona menor de 60 años en virtud de la menor 
esperanza de vida para las poblaciones indígenas en 

México. Las mujeres fueron seleccionadas de forma 
intencional y todas hablaban español, además de su 
lengua materna. La muestra se definió por criterios de 
accesibilidad y pertinencia, dado que este grupo 
poblacional es reducido y de difícil acceso. En la Tabla 
1 se presentan las características sociodemográficas de 
las participantes.

 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LAS PARTICIPANTES 

ID Edad Trabajo actual Edo. Civil Escolaridad Pertenencia étnica Años de vivir en la ciudad 

Participante 1 61 Bordado de blusas Viuda Sin estudios 
Tarasco 

Michoacán 
36 años 

Participante 2 60 Venta de ropa usada Casada Sin estudios 
Tarasco 

Michoacán 
37 años 

Participante 3 83 No trabaja Viuda Sin estudios 
Tarasco 

Michoacán 
+30 años 

Participante 4 58 No trabaja Casada 2do primaria 
Tarasco 

Michoacán 
38 años 

Participante 5 74 Venta de dulces Casada Sin estudios 
Mazahua 

Estado de México 
30 años 

Participante 6 65 Venta de hilos Casada Primaria 
Tarasco 

Michoacán 
25 años 
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Se realizaron las entrevistas entre noviembre de 2022 
y marzo de 2023, se llevaron a cabo en los hogares de 
las participantes y duraron entre 45 a 60 minutos, 
fueron grabadas previo consentimiento informado. Las 
entrevistas se transcribieron y fueron sometidas a un 
proceso de codificación temática en dos etapas. En la 
primera, se realizó una codificación abierta y 
deductiva, guiada por cinco dimensione de acceso 
(oferta, cultura, geografía, economía y organización). 
En la segunda, se realizó una codificación axial, que 
permitió identificar relaciones entre categorías.  

Este proceso se realizó con apoyo del software Atlas. 

Ti, que permite la organización de las estrofas 
narrativas, construcción de códigos y sistematización 
del proceso. Se aplico una triangulación de datos, 
contrastando las narrativas con la literatura existente y 
el proceso de análisis fue realizado mediante una 
validación de los códigos por ambas investigadoras.  

La investigación fue aprobada por el Comité de Ética e 
Investigación del Centro Universitario de Tonalá de la 
Universidad de Guadalajara (F-2022-002). La 
confidencialidad de las participantes se aseguró 
mediante seudónimos y omisión de información 
personal.

RESULTADOS 

La investigación se realizó en un asentamiento irregular 
en la periferia de Zapopan, con menos de 120 
habitantes indígenas sin servicios básicos ni 
infraestructura adecuada. Las seis mujeres mayores 
indígenas participantes -purépechas y mazahua-, con 
25 a 38 años de residencia urbana que no cuentan con 
seguridad social. Presentan diabetes, hipertensión y 
dolor articular en rodillas que limita sus actividades y 
su posibilidad de trabajar, atribuibles a violencia física, 
caídas frecuentes o a la vejez.  

“[…] lo que me duele son las rodillas porque me caí 
mucho porque yo iba a alcanzar a los camiones pa' 
pronto llegar al trabajo, siempre anduve corriendo y 
siempre me caía de rodillas. […]” (Participante 2, 
tarasca, 60 años) 

"Mi esposo era bien peleonero, cada rato me golpeaba, 
ahora dicen que de los golpes traigo dolores en el 
cuerpo, por eso no puedo ni lavar" (Participante 3, 
tarasca, 83 años)

TABLA 2.  BARRERAS DE ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL LUGAR DE ORIGEN Y EN LA PERIFERIA URBANA DE 
ZAPOPAN, ORGANIZADAS POR CATEGORÍAS DEL ESTUDIO 

 

Categoría de barrera Mecanismo  En el lugar de origen 
(rural) 

En la zona urbana (periferia de 
Zapopan) 

Barreras estructurales 
en el acceso a la salud: 

oferta, visibilidad y 
geografía  

Oferta biomédica 
intermitente o ausente 

Intermitencia del personal 
médico, centros de salud 
sin médico y falta de 
infraestructura. 

Aunque existen centros de salud 
cercanos, persiste baja 
asistencia por desconfianza 
acumulada y percepción de poca 
receptividad. 

Visibilidad y 
alfabetización en salud 

La presencia del personal 
no anunciada con 
regularidad. 

Información y requisitos poco 
claros; dudas sobre procesos y 
derecho efectivo de atención. 

Barreras geográficas  Distancias y 
distribución territorial 
de servicios 

Largas distancias a 
unidades y cobertura 
esporádica.  

Hospitales de 2º y 3er nivel 
lejos; concentración de servicios 
de mayor calidad en zonas 
privilegiadas. 

Transporte, horarios y 
gestión del traslado 

 
Desconocimiento del sistema de 
transporte y dependencia de 
hijos/as para acudir. 

Barreras culturales: 
lengua, percepción y 

saberes excluidos  

Modelos de cuidado 
tradicionales (partería, 
saber materno, 
herbolaria) 

El cuidado se sostuvo en 
parteras, saberes 
transmitidos y plantas 
medicinales como recurso 
principal. 

El sistema biomédico no integra 
ni valida estos saberes. 

Lengua y tecnicismo 
biomédico 

 
Atención en español y con 
lenguaje técnico sin traducción 
lingüística. 

Percepciones y 
emociones 

 
Miedo y desconfianza.  

Barreras económicas  Ingreso y empleo 
(informalidad y 
ausencia de 
prestaciones) 

Trabajo informal y sin 
seguridad social de las 
familias de origen  

Autoempleo en comercio menor 
(bordado, ropa usada, dulces, 
hilos); ingresos bajos y volátiles 
sin prestaciones. 

Gasto y 
endeudamiento 

 
Pago de consulta privada en el 
barrio con préstamos familiares 

Barreras 
organizacionales  

Exigencias implícitas de 
alfabetización 

No documentado 
explícitamente; el 
problema principal fue la 
ausencia de oferta. 

Lectoescritura como requisito 
para gestionar citas y 
tratamientos. 

Papeleo, referencias y 
validación documental 

 
Rechazo por falta de 
documentos o referencias. 
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Las mujeres participantes presentan múltiples 
obstáculos vinculados a la oferta y visibilidad de los 
servicios de salud, definidos por la disponibilidad real 
de los servicios, sus canales de información, la 
alfabetización en salud y los trámites para la atención. 
En sus comunidades de origen, la escasez o 
intermitencia de personal médico, la falta de 
infraestructura básica limitó históricamente su 
contacto con el sistema de salud formal:  

"Cuando ella [su suegra] se pone malita, allí en mi 
rancho la atendían con doctores particulares porque en 
el centro [de salud] no siempre había médico. 
Usábamos también hierbas para la tos y cebolla con 
jengibre" (Participante 5, mazahua, 75años) 

“No sabíamos cuándo venía el doctor, solo llegaba de 
vez en cuando y teníamos que caminar mucho para 
verlo” (Participante 4, tarasca, 58 años). 

Desde la perspectiva del racismo estructural, Gilmore 
(17) indica que esta ausencia o precariedad de los 
servicios médicos en comunidades indígenas rurales no 
es una casualidad, es resultado de políticas 
históricamente excluyentes hacia los territorios 
habitados por poblaciones originarias que persisten. 
Además, la falta de estrategias interculturales para 
integrar los conocimientos tradicionales refuerza esos 
patrones.  

En el entorno urbano, a pesar de una mayor oferta de 
servicios, estas mujeres se continúan enfrentado a 
barreras simbólicas y administrativas: tiempos de 
espera, trámites confusos, exigencia de documentos 
centrados en una pertenencia territorial urbana. Esto 
refleja una lógica institucional que no consideran a los 
sujetos que no han sido socializados en contextos 
urbanos o en el español como lengua dominante, de 
esa manera el diseño del sistema de salud excluye a 
estas mujeres (17).  

"Ellos [sus hijos] me llevan al centro de salud, pero una 
vez no me quisieron atender porque no llevaba un 
papel. Me dijeron que necesitaba una referencia del 
centro de salud, pero ya era tarde, y se había 
cerrado"(Participante 3, tarasca, 83 años). 

Están asociadas con la localización de los servicios, las 
distancias a recorrer, horarios de atención y formas de 
trasladarse. En el lugar de origen, la infraestructura es 
insuficiente y la cobertura médica, escasa; deben 
recorrer largas distancias o depender de visitas 
esporádicas del personal. 

“No me llevaban al doctor. Antes no había la clínica, 
pero ora ya, ya ahí hay. Ora ya hay clínica y antes no 
había” (Participante 6, tarasca, 65 años) 

Estas carencias territoriales perpetúan la 
infrarrepresentación estatal y la centralización de los 
servicios. En el entorno urbano, aunque existen, las 
distancias a hospitales de segundo y tercer nivel, los 
horarios limitados del primer nivel y el traslado siguen 
siendo obstáculos. La urbanización desigual concentra 
infraestructura de calidad en zonas privilegiadas y 
obliga a colonias periféricas a recurrir a privados para 
atención oportuna.  

“cuando me enfermo me llevan aquí, al estar aquí hay 
un doctor aquí en la esquina.  Ese de aquí porque no 
tengo seguro. Dice mi hijo que me va a dar de alta, pero 
es que hace falta una letra en mi CURP, falta una letrita 
para acomodarla” (Participante 2, tarasca, 60 años). 

Así, aunque los servicios parecen cercanos, llegar a 
ellos constituyen una barrera. El transporte público 
revela dificultades adicionales por edad y clase: 
dependen de horarios, desconocen el sistema y la 
exclusión territorial incrementa la dependencia 
familiar. Además, limitaciones de visión, audición o 
movilidad dificultan aún más el traslado.  

“No conozco los camiones y no sé dónde, a dónde voy 
y entonces le digo -ya, ya vámonos, pero ya vámonos 
porque antes que se junta más gente- porque allá [en 
el centro de salud] se junta mucha gente” (Participante 
3, tarasca, 83 años). 

La barrera cultural en el acceso a los servicios de salud 
se expresa en la desconexión entre el sistema 
biomédico y las cosmovisiones indígenas sobre el 
cuerpo, la enfermedad y el cuidado. Esta desconexión 
se manifiesta tanto en el plano lingüístico, como en el 
epistémico y simbólico. 

Las mujeres entrevistadas relatan cómo, desde su 
infancia, la salud estuvo vinculada a saberes 
transmitidos por sus madres, parteras y uso de plantas 
medicinales, los cuales fueron fundamentales para su 
bienestar: 

“Allá nomás [se atiende] con partera […]” (Participante 
4, tarasca, 58 años). 

La migración al entorno urbano introduce un sistema 
de salud que no solo es ajeno en sus formas, sino 
también poco accesible en su lenguaje. La falta de 
traducción cultural y lingüística en la atención médica 
genera confusión, ansiedad y sentimientos de 
inferioridad, dificultando la comprensión de 
diagnósticos y tratamientos: 

“Sabe, los doctores me dijeron nomás... y tantito 
tomaba se ponía mal” (Participante 1, tarasca, 61 
años). 
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Desde el racismo estructural (18,19), esto no se reduce 
a una barrera individual, sino a un patrón institucional 
que desconoce activamente la diversidad lingüística y 
cultural, posicionando el español, el tecnicismo 
biomédico y la lógica urbana como normas únicas y 
válidas. Así, el sistema de salud no solo no adapta su 
funcionamiento a las características culturales de las 
mujeres indígenas, sino que espera que ellas se 
adapten a él, reproduciendo una relación asimétrica de 
poder. 

A esto se suma un componente simbólico y emocional: 
muchas mujeres manifiestan temor o incomodidad 
ante el personal médico, lo cual no solo es resultado de 
desconocimiento, sino de experiencias acumuladas de 
trato desigual, indiferencia institucional y falta de 
reconocimiento: 

“No me gusta ir al médico, para qué voy a estar yendo 
seguido. Tengo miedo” (Participante 1, tarasca, 61 
años). 

Ese miedo a los servicios de salud no surge en un vacío, 
es resultado de experiencias acumuladas de exclusión, 
malos tratos y de desconfianza institucional que ha 
sido reproducido intergeneracionalmente y ahora, ese 
racismo histórico se condensa en una baja asistencia al 
servicio médico público.  

Aunado a ello, las participantes interpretan el dolor, las 
limitaciones funcionales y otros síntomas como parte 
“normal” del envejecimiento; en consecuencia, 
conciben la atención médica como último recurso ante 
eventos graves, más que como cuidado cotidiano y 
preventivo.  

Se relacionan con la capacidad para cubrir los costos de 
atención (transporte, medicamentos, servicios 
privados, entre otros). Estas barreras dependen de los 
ingresos familiares y la cobertura de seguros. La 
mayoría de las participantes se autoemplean en 
comercio informal (venta de bordados, ropa usada, 
dulces o hiles), trabajos de bajo ingreso, sin 
prestaciones y con ingresos inciertos e irregulares.  

Y pese a tener una larga residencia urbana, persiste una 
trayectoria de subempleo que evidencia que hoy en su 
vejez, la ausencia de seguro médico y los bajos ingresos 
no son condiciones aisladas, son resultado de procesos 
históricos de exclusión laboral y social acumuladas a lo 
largo de sus vidas. Donde la medicina tradicional es un 
recurso de cuidado no porque se haya elegido como 
única opción cultural, sino porque el sistema 
biomédico estatal nunca garantizo su presencia en sus 
comunidades de origen.  

“Mi mama nos cuidaba ella, y sí que me daba, me daba 
la medicinas a mí y mi remedio” (Participante 5, 

Mazahua, 75 años). 

En el contexto urbano, el alto costo de los servicios 
médicos privados, y sus ingresos bajos, las hacen 
recurrir a préstamos familiares, así, para estas mujeres, 
acceder a servicios médicos implica endeudamiento y 
eso profundiza la precariedad económica que viven.    

“No porque a lo mejor me van a dar más medicina de 
lo que no es, y por eso ya mejor no [voy], ¿para qué voy 
a ir allá?, mejor voy a particular. Aunque sea pago caro 
me endrogo y ya. […] Alguien que tiene, mi pariente, le 
voy a decir que me preste y ella me ayuda, y luego ya 
cuando mejoro ya le pago” (Participante 5, Mazahua, 
75 años). 

Responden a la adecuación organizativa que impacta la 
calidad y continuidad del servicio, y la participación de 
los pacientes. En comunidades rurales, la escasez de 
personal capacitado y recursos limitó la atención, 
manifestación de racismo estructural territorializado: 
el Estado ha distribuido históricamente los recursos de 
forma desigual, relegando a poblaciones indígenas a 
una atención esporádica y precaria.  

En el contexto urbano, las mujeres encuentran más 
infraestructura, pero hostilidad en el trato: falta de 
empatía, desconexión cultural y los problemas de 
continuidad -sobre todo enfermedades crónicas- 
configurando racismo personalmente mediado (18), 
inserto en instituciones que no capacitan ni sensibilizan 
al personal de salud en diversidad cultural.  

El testimonio de la participante de 83 años revela la 
relación entre analfabetismo, edad e inequidades 
raciales en salud. La exigencia de lectoescritura para 
acceder a tratamientos es exclusión estructural: la 
alfabetización se vuelve un requisito implícito del 
derecho a la salud y expresa violencia institucional 
simbólica, el sistema no considera las desigualdades 
educativas impuestas a las comunidades indígenas, 
especialmente a mujeres de esas generaciones.  

Además, la falta de información accesible (oral y 
escrita) limita la adherencia y aumenta la necesidad de 
acompañamiento familiar. Sin embargo, la migración, 
configuración urbana, jornadas laborales y 
responsabilidades familiares reducen el apoyo 
instrumental hacia las mujeres mayores.    

“Y le digo a mi hija, pero como yo también mensa no 
quise estudiar, no sé leer, le digo a mi hija que me 
llevara con el especialista, pero que fuimos ahí y le 
dijeron a mi hija que hasta… unos meses, no me 
acuerdo, junio y mayo que para que vayan ahí a 
anotarse las que así ocupan [consulta] especial y ella ya 
no me hizo caso y yo como no sé leer pues no puedo ir” 
(Participante 3, tarasca, 83 años).
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DISCUSIÓN 

Este estudio muestra que las barreras de acceso a la 
salud para mujeres mayores indígenas no 
“desaparecen” con la migración a la ciudad; se 
reconfiguran.  La insuficiente presencia estatal en los 
territorios de origen -oferta intermitente y limitada- se 
traslada a la ciudad como desconfianza, tramitología 
excluyente y costos directos que, combinados con 
ingresos informales y ausencia de aseguramiento, 
derivan en dependencia familias, consultas privadas 
con baja continuidad y, en algunos casos, 
endeudamiento intrafamiliar. Este hallazgo amplía la 
evidencia sobre pobreza, falta de seguridad social, baja 
alfabetización en salud y desconocimiento sobre 
programas de descuento y servicios (3,12,20,21). 

Desde el racismo estructural (17-19) estos resultados 
sugieren dos mecanismos: uno territorial, donde hay 
una inversión insuficiente y la centralización histórica 
en zonas no indígenas, que reducen el contacto 
temprano con el sistema y generan desconfianza. Uno 
institucional, en la ciudad, dispositivos administrativos 
(CURP, referencias, formularios), tecnicismos en 
español y trato poco empático operan como filtros que 
señalan y penalizan a quienes no fueron socializados en 
esas lógicas. Así, aun con servicios “cercanos” estos no 
representan un acceso efectivo.  

En la literatura se reportan barreas de información, 
transporte y costos en pueblos originarios dentro y 
fuera de México, reforzadas por barreras culturales y 
de comunicación, especialmente en mujeres con un 
dominio limitado del español (22,7). Hallazgos 
similares se documentan en Asia: donde se evidencia 
una falta de transporte, distancia y carencia de dinero 
para la atención (5,23). La contribución especifica de 
este trabajo es: evidenciar el endeudamiento familiar 
como táctica de acceso en la vejez urbana; mostrar la 
exigencia implícita de la lectoescritura y la ausencia de 
materiales en lenguas originarias como dispositivos de 
exclusión; y que, pese a mayor visibilidad urbana, la 
combinación de trámites, tiempos institucionales y 
condiciones de transporte producen accesos 
diferenciados que afectan la atención a la salud. Dadas 
sus condiciones funcionales -derivadas del 
envejecimiento biológico, de enfermedades crónico-
degenerativas y trayectorias de cuidado y atención a la 
salud - el traslado, el uso del transporte público y la 
circulación en el entorno urbano se vuelven más 
difíciles, incrementando demoras en la atención, 
abandono y menor continuidad del tratamiento.   

Sobre las barreras culturales, en comunidades rurales 
hay una alta confianza en la medicina tradicional, lo 

cual facilita su aceptación. Si embargo, en el sistema 
formal persisten desequilibrios de poder y falta de 
entendimiento entre curanderos tradicionales y 
profesionales médicos que trae consigo discriminación 
(24) y una brecha en la atención. El cuidado y atención 
a la salud tradicional, como sustituto y no como 
preferencia cultural, debe entenderse como un sistema 
de respuestas a arreglos institucionales que no 
reconocen trayectorias de vida marcadas por la 
desigualdad. Por ello, no se puede considerar el uso de 
la medicina tradicional como una “barrera cultural”, 
sino como un sustituto frente a la desatención pública, 
lo que coincide y matiza hallazgos previos (14,24,22,7). 

El hallazgo sobre la baja percepción de necesidad – 
normalizar dolor y limitaciones como “propias de la 
edad” y buscar atención solo ante eventos graves – no 
debe leerse como un rasgo cultural, sino como la 
adaptación y socialización en determinadas 
condiciones estructurales: falta de servicios de 
atención, carencia de alfabetización en salud y 
pobreza, lo que en clave interseccional (edad, etnicidad 
y escolaridad), esto agrava los efectos biológicos del 
envejecimiento en una constante  desatención de la 
salud-enfermedad. Coincide con trabajos sobre la baja 
percepción de los riesgos para la salud y necesidad de 
atención (12,15), pero resulta importante considerar 
que para estas mujeres mayores indígenas esta 
percepción baja de riesgo y atención se reproduce por 
el limitado acceso a la atención y no exclusivamente 
por referentes culturales.  

En el contexto urbano también se documenta trato 
indiferente, en línea con estudios en mujeres con bajos 
ingresos en Canadá, donde se identifica burocracia, 
falta de compasión por parte de los proveedores de 
servicios, sistemas complejos para recibir atención, 
trato irrespetuoso y sensación de ser ignoradas (7), a lo 
que, en mujeres mayores, se suma el viejismo en la 
organización y la administración de los servicios de 
salud.  

Este estudio evidencia que las barreras de acceso a la 
salud de las mujeres mayores indígenas no se disipan 
con la migración urbana; se reconfiguran. La 
intersección de género, etnicidad, lengua, escolaridad 
y edad, en un contexto donde las barreras son el 
resultado acumulado de arreglos territoriales e 
institucionales que, en la vejez, se traducen en accesos 
diferenciados y tratamientos fragmentados. Aunque la 
oferta parece cercana, los tramites, tiempos 
institucionales y condiciones de movilidad convierten 
esa cercanía en lejanía efectiva, generando demoras en 
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la atención y desconfianza. Estas dinámicas, que se han 
acumulado a lo largo de la vida y reforzadas por la 
alfabetización y tecnicismo monolingüe, afectan 
especialmente el manejo y atención de enfermedades 
crónicas en la vejez.  

Revertir esas barreras exige portabilidad real del 
derecho a la salud, interculturalidad con recursos y la 
reducción del costo material y simbólico de atender la 
salud. Entre algunas intervenciones operativas podría 
considerase la corrección expedita de CURP, 
simplificación de requisitos, intérpretes y materiales en 
purépecha/mazahua y desde la perspectiva de la 
gerontagogía, la formación en trato digno, abasto de 

medicamentos, agendas preferentes y articulación con 
saberes locales sin sustituir la obligación estatal.  

Como fortaleza, este estudio aporta una descripción 
densa con anclaje teórico sobre las barreras de acceso 
a la salud de las mujeres mayores indígenas en 
periferias urbanas, un grupo poco visibilizado. Entre las 
limitaciones, la muestra intencionada es pequeña, con 
un enfoque en un solo asentamiento y la ausencia de 
la perspectiva de los proveedores reduce la 
transferibilidad de los resultados.  Futuros trabajos 
deberían incorporar métodos comparativos entre 
colonias e incluir al personal de salud.
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