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RESUMEN 
Introducción: El sobrepeso y la obesidad son frecuentemente abordados con programas y acciones que no toman en 
cuenta el contexto social y cultural de los individuos Objetivo. Identificar barreras culturales de comunicación entre la 
comunidad y el personal de salud al momento de recibir recomendaciones para tener una alimentación saludable 
Material y Métodos: Estudio cualitativo, se realizaron entrevistas semiestructuradas a una muestra a conveniencia de 
mujeres de una comunidad maya, encargadas de la preparación de alimentos en su hogar.  Resultados: Fueron 
entrevistadas ocho mujeres, se encontraron barreras importantes de comunicación de tipo personal (gustos, 
preferencias, creencias) y de contexto (accesibilidad, asequibilidad, falta de claridad y comprensión de la explicación, falta 
de empatía) durante la orientación alimentaria. También se encontraron creencias positivas para mejorar las 
recomendaciones alimentarias.  Discusión: Se identificaron barreras culturales para comunicarse con el personal de salud, 
así como las creencias positivas para alcanzar una alimentación saludable (potencialidades); la identificación de ambos 
aspectos es importante para abordar el problema de la alimentación saludable mediante estrategias interculturales. 
Palabras clave: alimentación, características culturales, obesidad, barreras de comunicación, personal de salud  
 
 

SUMMARY 
Introduction: Overweight and obesity are problems frequently adressed with programs and actions that do not take into 
considerations the social context and culture of individuals. Objective: Identify cultural communications barriers between 
the community and health workers qhen receiving recommendations for healthy eating. Material and methods: 
Qualitative study, semi-estructured interviews were conducted with women from the community with Mayan presence, 
in charge of prepraring food at home and representing the ages rages of 20-39, 40-59 and 60-79 until they reached 
saturation of the categories found. Results: Eight women were interviewed, significant personal communication barriers 
(tastes and preferencies, beliefs) and context (accesability, affordability, lack of clarity and understanding of the 
explanation, lack of empathy) were foun during food orientation. Beliefs considered potentialities for a healthy diet were 
also found. Conclusions: Importante cultural barriers to communications with health workers were identified, as well as 
positive beliefs to achieve a healthy diet within their culture. To identify both aspects is important for intercultural 
approach wich can contribute to counteract the epidemic of overweight and obesity within the community. Key words: 
Hospitalization. Submission. Rebellion. Dysfunctional reactions. Method of Approaching to the Subjectivity (MAS). 
Keywords: feeding patterns, cultural characteristics, obesity, communication barriers, health care providers. 
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Introducción 
El sobrepeso y la obesidad son considerados una 
epidemia a nivel mundial y en México 
frecuentemente se aborda esta problemática de 
salud de manera general y homogénea con 
políticas y programas que no tienen en cuenta el 
contexto social y cultura de los individuos (1). En 
población mexicana en condición de 
vulnerabilidad, en la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición (ENSANUT) en 2018, el porcentaje de 
adultos de 20 años y más con sobrepeso y 
obesidad fue de 72% (38.4% sobrepeso y 33.6% 
obesidad), porcentaje que en 2012 fue de 69.6%; 
el 40.1% de las mujeres y el 26.6% de los 
hombres en población mexicana en condición de 
vulnerabilidad presentaron obesidad en la 
ENSANUT 2018 (2). 
La dieta se ve afectada por la cultura en la que 
está inmerso el sujeto ya que de ella dependen 
todas las reglas y costumbres alrededor de lo que 
consume en su dieta (3-4). Un punto clave en el 
abordaje a esta epidemia debe ser la 
interculturalidad la cual se refiere a la interacción 
entre culturas, de una forma respetuosa, 
horizontal y sinérgica, donde se concibe que 
ningún grupo cultural esté por encima con una 
relación basada en el respeto a la diversidad y el 
enriquecimiento mutuo; su intención directa es 
promover el diálogo y la relación entre culturas 
(3,5). 
Para lograr el enfoque de interculturalidad en 
educación en alimentación es necesario que las 
culturas estén previamente identificadas para 
que se pueda dar el reconocimiento, la mejor 
manera de hacerlo es preguntar al individuo su 
percepción de pertenencia, es decir cómo se 
identifica en su relación con un pueblo 
determinado (5). Después es necesario 
reconocer las prácticas dietéticas determinadas 
culturalmente; con la identificación de 
alimentos, métodos de preparación, selección de 
condimentos, tiempo y frecuencia de comidas, el 
uso ritual, social y simbólico de los alimentos, así 
como las restricciones según su cultura y 
situaciones personales que se imponen como 
límite para consumirlos, pero además es 
necesario identificar cuáles son los alimentos 

accesibles de acuerdo a los sistemas agrícolas 
tradicionales y los alimentos industrializados que 
se comercializan en las tiendas locales (3,6).  
Las barreras culturales de salud están 
determinadas por las características (diferencias) 
entre la cultura médica de las instituciones de 
salud y la cultura de los usuarios de los servicios, 
afectando la comprensión mutua. (5). Las 
potencialidades culturales incluyen creencias 
positivas para hacer frente a problemáticas como 
la obesidad y que operan como potenciadores 
del autocuidado en esta materia (7). 
Existen factores que actúan como barreras para 
la instauración de prácticas y discursos 
favorables al desarrollo o mantenimiento de un 
estado nutricional óptimo, así como otros 
elementos que operan como potenciadores del 
autocuidado en esta materia. La identificación de 
las barreras y las creencias positivas ayudará a 
identificar aquellos determinantes culturales que 
favorecen la prevalencia del sobrepeso y 
obesidad (por ejemplo, las barreras) y a definir 
cursos positivos de acción para hacerles frente 
(7). 
El objetivo del estudio es identificar barreras 
culturales para comunicarse con el personal de 
salud, percibidas por un grupo de mujeres mayas 
al recibir recomendaciones para tener una 
alimentación saludable. 
 
Material y métodos 
El diseño fue de metodología cualitativa (8-9), se 
realizaron entrevistas semiestructuradas a 
mujeres residentes de la comunidad de Cheumán 
encargadas de la preparación de alimentos en su 
hogar.  
Selección de informantes clave. Fue utilizado el 
método de selección por juicio que consiste en la 
selección de las unidades a partir de criterios 
conceptuales definidos teóricamente por el 
investigador (10). Los criterios de inclusión 
fueron que los sujetos de análisis fueran mujeres, 
residentes de la comunidad de Cheumán, nacidas 
en Yucatán y que fueran encargadas de la 
preparación de los alimentos en su hogar. Se 
seleccionó una muestra a conveniencia de ocho 
mujeres que se incrementaría hasta llegar a la 
saturación de las categorías encontradas. Para 
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obtener mayor información se incluyeron 
mujeres de los siguientes rangos de edad: de 20-
39 (tres mujeres), 40 – 59 (tres mujeres) y 60 – 
79 (dos mujeres). 
Técnica de análisis. Para el análisis de la 
información se trabajó en tres niveles de acuerdo 
con Taylor y Bogdan (11). En el primero: 
descubrimiento, se examinaron y ordenaron 
todos los datos registrados y se buscaron los 
temas vinculados a éstos, se revisaron las 
trascripciones, cotejándolas con las notas, 
apuntes, comentarios y anécdotas escritas 
durante los encuentros (11); la segunda etapa: 
codificación, concentró todos los temas, ideas y 
conceptos similares (12); por último la tercera 
etapa, la de relativización, se hizo una 
comparación de los datos a través de la 
triangulación de la información con el contexto y 
con otras teorías. Los ejes temáticos fueron 
tomados de acuerdo a lo usado por otros 
estudios (13-19): 1) barreras de comunicación 
personales, 2) barreras de comunicación de 
contexto y 3) creencias positivas que favorecen 
la implementación de una alimentación 
saludable. 
Asuntos éticos: El protocolo de estudio fue 
aprobado por el comité de ética de la Facultad de 
Medicina como parte del proyecto de 
“Revitalización del patrimonio cultural para la 
seguridad alimentaria” cuyo objetivo es 
modificar indicadores importantes de la 
seguridad alimentaria (dieta, índice de masa 
corporal; y producción de alimentos) en 
comunidades tradicionales de Yucatán a través 
de la negociación intercultural efectiva y la 
revitalización de saberes, patrones culturales y 
recursos naturales del pueblo maya. El estudio 
cumplió con las cláusulas estipuladas en la Ley 
General de Salud de México en materia de 
investigación. El protocolo fue aprobado el 26 de 
junio de 2017 por el comité de ética: Facultad de 
Medicina, Universidad Autónoma de Yucatán y 
registrado con la clave SISTPROY-FMED-2017-
0003. 
 
Resultados 
Se entrevistaron a ocho mujeres de la comunidad 
que ocupaban principalmente el papel de 

madres y abuelas dentro de su hogar, una de las 
mujeres entrevistadas es soltera, una viuda las 
demás son casadas. En todas ellas recaía la 
responsabilidad de la preparación de los 
alimentos a los miembros de su hogar. Dentro del 
núcleo familiar de las entrevistadas la 
responsabilidad del ingreso económico recae en 
varios miembros de la familia, pero el aporte 
principal proviene del esposo o hijo dentro del 
hogar, la edad de las mujeres oscila entre los 22-
70 años. Entre los oficios que desempeñan las 
cuidadoras son: amas de casa, empleadas 
domésticas, comerciantes y empleadas.  
La localidad donde se llevó a cabo el estudio se 
encuentra a 16 km del centro de la ciudad de 
Mérida, dentro de la llamada zona henequenera. 
Para el año 2010 tenía una población de 211 
personas, 112 hombres y 99 mujeres. Dentro de 
la localidad existen 58 hogares habitados. En 
grado de marginación es alto, un bajo grado de 
rezago social y está clasificada como una 
localidad con presencia indígena ya que el 56% 
de su población son considerados oficialmente 
por el gobierno mexicano como indígenas (20-
21).  
 
Se trabajaron tres ejes temáticos de acuerdo con 
lo usado por otros estudios (13-19): 1) barreras 
de comunicación personales, 2) barreras de 
comunicación de contexto y 3) creencias 
positivas que favorecen la implementación de 
una alimentación saludable; las dos primeras se 
presentan en la Tabla 1. 
 
Tabla 1. Tipos de barreras culturales de comunicación con 
el personal de salud percibidas por mujeres adultas durante 
la orientación alimentaria. 

 
1) Barreras de comunicación personales 
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Entre las barreras personales se encontraron:  
1. Barreras de los gustos y preferencias:  Las 
mujeres al recibir orientación alimentaria 
encontraron las recomendaciones del personal 
de salud cotidiana como insulsas y poco variadas 
y diferentes a lo que están acostumbradas a 
comer por lo que seguirlas representa un cambio 
drástico a su alimentación.  
“Pensé que iba a cambiar mi alimentación, me 
van a quitar todo esto, no puede ser, yo estoy 
acostumbrada a comer todo esto, pero pues no, 
ahí veo como le hago” 
2. Barreras por las creencias: Algunas 
mujeres al recibir orientación alimentaria fueron 
desacreditadas sus creencias y conocimientos 
por el personal de salud, comprometiendo el 
apego de las mujeres a las recomendaciones 
nutricias ya que estas siguieron su propio criterio 
y no siguieron las indicaciones del médico en 
algunas ocasiones. 
“Pues el plátano, yo sé que cuando están 
despertando si están calurosos no deben de 
comer y dicen los doctores que no es cierto que 
no tiene nada que ver eso… pero por cualquier 
cosa mejor no se lo doy. Así se murió mi 
abuelita”. Llegaba del sol y comía plátano y es 
que solo era el sol y se murió, cuando la fueron a 
ver ya estaba muerta. Desde eso mi mamá 
siempre dice que no, que es malo y sabrá dios si 
murió de eso o no pero mejor no.” 
 
2) Barreras de comunicación de contexto 
Entre las barreras de contexto se encontraron: 
1. Barrera de alimentos poco accesibles: 
Las mujeres consideran difícil conseguir los 
alimentos recomendados dentro de la 
comunidad, por lo que las obliga a viajar a Mérida 
a conseguir los alimentos, haciendo difícil el 
apego de manera regular a la dieta 
“Tiene uno que buscarlos en el centro lo que me 
dijeron en el hospital para comer” 
2. Barrera de alimentos poco asequibles: 
las mujeres consideran que los alimentos 
recomendados por el personal de salud son caros 
además que consideran que es un gasto a parte 
ya que no va de acuerdo con la dieta de los 
demás miembros de la familia. 

3. Barrera de claridad y comprensión de la 
explicación: Al preguntarle a las mujeres cuales 
eran las recomendaciones que percibieron para 
una alimentación saludable, las mujeres dan 
respuestas a medias o erróneas por lo que se 
observa que las mujeres no tienen completa 
claridad o certeza de las recomendaciones que 
lograron aprender del personal de salud, 
influyendo de manera negativa en sus decisiones 
tomadas en cuanto a su alimentación e incluso 
disminuyendo su apego al tratamiento por tratar 
de seguir instrucciones contradictorias. 
Las mujeres dijeron tener vergüenza de 
preguntar las cosas que no entendieron al recibir 
las recomendaciones, al provenir de una persona 
completamente fuera de su contexto social. 
“Si, me dijeron que no debo comer, por eso a 
veces no como casi” 
“Está bien que me digan que no coma grasa así, 
porque si, no sé qué le pasa a uno así” 
“Si lo hice, quede bien ya estuvo ya no lo seguí 
haciendo, ya como normal todo” 
4. Barrera de empatía: La gente percibe al 
personal de salud como autoritario y acusador, 
ajeno a sus necesidades, provocando en las 
mujeres sentimientos de impotencia para 
resolución de sus problemas. 
“Lo sufrí mucho, estoy acostumbrada a comer y 
la doctora me dijo: ‘Usted si no baja de peso, 
corre usted por su cuenta’, está bueno pues dice 
bien la Doctora pues trato de no comer, de no 
tomar mucha Coca Cola”. 
Además, se identificaron varias creencias en 
torno a la alimentación, una de estas es la 
repartición de tareas en torno al género de las 
personas, las cuales siguen recayendo en la 
mujer, sin embargo, los hombres en especial los 
hijos o nietos van adquiriendo más 
responsabilidades en la cocina como la 
adquisición de los alimentos, el servir los 
alimentos e incluso cocinar para sí mismo cuando 
no está la mujer en el hogar. De esta manera la 
responsabilidad deja de caer solo en una persona 
dejando más tiempo para que las mujeres 
dediquen a sí mismas. 
Otra creencia encontrada relacionada con el 
bienestar y la alimentación es la creencia del 
estado del cuerpo frio y caliente y de la variedad 
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de alimentos con las mismas características. Por 
lo que en la comunidad cuando uno está 
“caluroso”, ya sea por venir de trabajar, estar 
despertando o por alguna enfermedad es 
necesario evitar los alimentos fríos. “Caer 
pesado” es otra creencia dentro de la comunidad 
de que en la noche no se deben comer ciertos 
alimentos ya que pueden producir malestares 
estomacales a esto se le conoce como “caer 
pesado” en todo el país y en la comunidad. Los 
alimentos que suelen caer pesado son el melón, 
la sandía, las comidas muy condimentadas o con 
picante, comer en gran cantidad.  
 
3) Creencias positivas para alcanzar una 
alimentación saludable 
Se asocian algunos alimentos de su vida diaria 
como portadores de químicos los cuales los 
hacen dañinos y no naturales como la carne de 
res, la cual hacen la distinción de la carne de res 
de super como la que tiene químicos en 
comparación a la que compran en el mercado. 
Los alimentos enlatados y los alimentos 
ultraprocesados. Sin embargo, contrasta lo dicho 
por las mujeres pues estos alimentos son 
consumidos frecuentemente en el hogar.  
“Pollo así pays, la gallina que crías en el patio está 
bueno por qué no come alimento, pura tortilla, 
masa por qué alimento de medicina, ninguno. 
Estas creencias pueden ayudar a potenciar una 
dieta saludable ya sea al adaptarse a la 
cosmovisión de alimentos fríos y calientes hace 
que las personas tengan una mejor aceptación y 
se adapten más fácilmente a los cambios de la 
dieta y a la creencia de que algunos platillos 
“caen pesado” ayuda a que las personas midan 
sus porciones y eviten alimentos con 
preparaciones cargadas de grasa, con respecto a 
los alimentos libres de químicos o naturales esto 
puede potenciar a la disminución de consumo de 
alimentos ultraprocesados y fomentar la 
autoproducción, el autoconsumo y comprar 
alimentos locales y frutas y verduras las cuales 
asocian con salud. Además, la comunidad tiene 
conocimientos que han adquirido a través de la 
orientación alimentaria acerca ciertas cualidades 
de los alimentos para el organismo. 

En cuanto a las creencias sobre el exceso de peso 
las mujeres de la comunidad están conscientes 
que el tener un peso elevado implica 
consecuencias para su salud y su funcionalidad, 
las cuáles pueden identificar en sus familiares o 
en ellas mismas y que es un factor importante 
para el desarrollo de las enfermedades no 
transmisibles. Estos conocimientos y 
experiencias de las mujeres son un factor para 
lograr el cambio de hábitos por el cuidado de su 
salud y el de su familia. 
En cuanto a su percepción corporal las mujeres 
expresan el deseo de por cambiar su 
composición corporal hacia una más delgada por 
motivos tanto por salud como por su aspecto 
físico y se refieren a su peso ideal como aquel 
que tenían antes de casarse. 
“Si, una en el seguro, como dicen que estoy 
pasada de peso si me dijo el nutriólogo” 
En cuanto a las causas del exceso de peso las 
mujeres están conscientes de la importancia de 
realizar actividad física y tienen opciones para 
lograrlo entre estas opciones está el realizar 
jarana, zumba o salir a caminar. Las mujeres 
saben que deben medir la porción de los 
alimentos que consumen y os alimentos 
considerados por ellas como causantes de 
obesidad son los llamados “alimentos chatarra”, 
a los altos en grasas y el consumo elevado de 
tortillas y barra de pan francés. 
 
Discusión 
Franch y cols (7) coinciden con los resultados en 
Cheumán en el papel desempeñado por los 
orientadores de salud los cuales no desarrollan 
empatía con las mujeres, mostrándose de 
manera hostil y autoritaria ante ellos, lo cual 
provoca el abandono de la intención de mejorar 
su salud. Además, las mujeres perciben lo 
propuesto por los orientadores como algo fuera 
de su contexto, difícil de adquirir, limitado en 
opciones y fuera de lo que a ellas les gusta. Otra 
barrera en la comunicación fue que el personal 
promovió el consumo de frutas y verduras como 
algo extra a la dieta de manera cruda sin dar 
opciones de agregar a la preparación de la 
comida, situación que no se marcó en la 
comunidad de Cheumán. 



Figueroa-González A, et al         Ciencia Humanismo Salud 2021, Ene-Abr; 8(1): 7-14 

 

 12 

Contrastando lo reportado por Franch y cols (7) 
con lo encontrado en la comunidad de Cheumán 
destaca el rol de género en la familia al haber una 
redistribución de las responsabilidades en torno 
a la alimentación permitiendo a la mujer tiempo 
libre para sí misma al no cargar sola con las tareas 
de la alimentación familiar, sin embargo siguen 
siendo estas las figuras principales en torno a la 
alimentación dentro de la comunidad de 
Cheumán al igual que lo descrito por Uicab-Pool 
y cols (22) en una comunidad de Yucatán. Otros 
estudios en Yucatán resaltan la importancia de 
los roles de género (23).  
También se destaca el conocimiento previo de las 
mujeres sobre alimentación saludable al dar 
testimonio del éxito de otros programas, pero no 
se destaca como potencialidad que este 
conocimiento puede servir de base para la 
implementación de nuevos conocimientos. 
En cuanto a las creencias de la comunidad, en 
otro estudio en comunidades rurales de Yucatán 
(24), describieron el choque cultural que se dio al 
recibir orientación alimentaria de un programa 
de ayuda con la creencia de alimentos fríos y 
calientes, por lo que es necesario la adaptación 
de las recomendaciones a las creencias de la 
comunidad. En la comunidad rural en la cual 
hicieron sus observaciones (24) se encontró 
conflicto entre el personal de salud y las personas 
en cuanto al tiempo de comida en el cual se debe 
consumir algunos alimentos como el huevo, sin 
embargo, en la comunidad de Cheumán se usa 
este alimento en los tres tiempos de comida y 
consideran que su consumo en exceso es 
asociado a enfermedades no transmisibles. 
Con respecto a los alimentos que asocian a la 
salud la comunidad de Cheumán consideró como 
naturales, buenos para la salud y naturales a las 
frutas y verduras y alimentos producidos por 
ellos mismos o localmente y dejó en segundo 
lugar alimentos como ultraprocesados y 
“alimentos del super” contrastando con lo 
encontrado por Uicab y cols (22) en la comunidad 
de Tizimín, Yucatán en la cual encontró al mismo 
nivel como alimentos saludables a los alimentos 
ultraprocesados y lo autoproducido. Hernández 
y cols (24) remarcan que las comunidades de 
estudio en Yucatán se vive una constante 

transformación de sus tradiciones y costumbres 
con respecto a la alimentación, siendo notable la 
inclusión cada vez con mayor frecuencia del 
consumo de alimentos ultraprocesados (25) y 
una disminución en el consumo de frutas y 
verduras, sin embargo, estos cambios 
alimentarios pueden traer ventajas a la 
comunidad como se refleja en Cheumán, al 
ampliar las opciones de alimentos para el 
consumo (24).  
Las mujeres de Cheumán tienen el deseo de 
llegar a su peso ideal y de tener una figura más 
delgada, lo cual es algo positivo para la 
implementación de nuevos hábitos, sin embargo, 
ven el cambio de hábitos y el logro de sus metas 
como algo difícil o lejano a sus posibilidades. 
Loría y colaboradores (26) hacen énfasis en que 
los factores socioculturales interfieren en el 
reconocimiento personal del exceso de peso 
como un problema de salud. 
La comunidad de Cheumán al estar expuesta a la 
transición alimentaria está sufriendo una pérdida 
en sus costumbres y una disminución en la 
calidad de su dieta, sin embargo, la identificación 
de las barreras culturales de comunicación con el 
personal de salud, así como las potencialidades 
para una buena alimentación dentro de su 
cultura es el primer paso para el abordaje 
intercultural el cual puede contribuir a 
contrarrestar la epidemia de sobrepeso y 
obesidad dentro de la comunidad como se ha 
demostrado en varias intervenciones a nivel 
mundial. 
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