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Las personas curvas
Jesuas Lizano

Mi madre decia: a mi me gustan las personas rectas

A mi me gustan las personas curvas,
las ideas curvas,
los caminos curvos,
porque el mundo es curvo
y la tierra es curva
y el movimiento es curvo;
y me gustan las curvas
y los pechos curvos
y los culos curvos,
los sentimientos curvos;
la ebriedad: es curva;
las palabras curvas:
el amor es curvo;
jel vientre es curvo!;
lo diverso es curvo.

A mi me gustan los mundos curvos;
el mar es curvo,
la risa es curva,
la alegria es curva,
el dolor es curvo;
las uvas: curvas;
las naranjas: curvas;
los labios: curvos;
y los suefios; curvos;
los paraisos, curvos
(no hay otros paraisos);
a mi me gusta la anarquia curva.

El dia es curvo
y la noche es curva;
ila aventura es curva!
Y no me gustan las personas rectas,
el mundo recto,
las ideas rectas;
a mi me gustan las manos curvas,
los poemas curvos,
las horas curvas:
jcontemplar es curvo!;
(en las que puedes contemplar las curvas
y conocer la tierra);
los instrumentos curvos,
no los cuchillos, no las leyes:
no me gustan las leyes porque son rectas,
no me gustan las cosas rectas;



los suspiros: curvos;
los besos: curvos;
las caricias: curvas.
Y la paciencia es curva.

El pan es curvo
y la metralla recta.
No me gustan las cosas rectas
ni la linea recta:
se pierden
todas las lineas rectas;
no me gusta la muerte porque es recta,
es la cosa mas recta, lo escondido
detras de las cosas rectas;
ni los maestros rectos
ni las maestras rectas:
a mi me gustan los maestros curvos,
las maestras curvas.

No los dioses rectos:
jlibérennos los dioses curvos de los dioses rectos!
El bafo es curvo,
la verdad es curva,
yo no resisto las verdades rectas.

Vivir es curvo,
la poesia es curva,
el corazon es curvo.
A mi me gustan las personas curvas
y huyo, es la peste, de las personas rectas.
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Introduccion

Algunas de las inquietudes de esta tesis iniciaron en el afio 2010 cuando participé en
una investigacién de corte cualitativo en el Instituto Nacional de Salud Publica. Gracias
al trabajo coordinado que se implementé en 5 Estados del pais, tuve un primer
acercamiento a las personas que acuden a los Grupos de Ayuda Mutua en los Servicios
de Salud de nuestro pais. Aqui, trabajé bajo el formato de entrevistas semiestructuradas

y encuestas con los pacientes que en su mayoria presentaban diabetes.

Pude percibir que si bien aqui adquirian conocimientos y herramientas para
implementar y mejorar algunos aspectos de su calidad de vida, las investigaciones se
inclinaban en atender aspectos de cardcter biomédico tales como: control de sus niveles
de glucosa, presion arterial, mediciones corporales, conocimiento sobre su
medicalizacién y asistencia a consulta. Esto me permitié distinguir una primera
necesidad de estudio que era reflexionar desde una postura tedrica proveniente de las

ciencias sociales.

Posteriormente con mi inmersién en espacios y foros de activistas con estas
corporalidades, tuve un acercamiento a los fat studies que me abrieron otra vertiente: el

posicionamiento activo y politico de las personas con obesidad.

Fue hasta mi llegada a la Maestria de Medicina Social donde encontré los elementos de
reflexion tedrica que me permitieron articular mi pregunta de investigacion: ;como se
elabora actualmente una representacion del sujeto obeso tras la apariciéon de la actual
Estrategia Nacional para la Prevencion y Control del sobrepeso, Obesidad y Diabetes?
Y para atender esta inquietud fue necesario recurrir al abordaje de la realidad mexicana
desde la incorporacion de los niveles macro, meso y micro. Si bien, mi inquietud se
orienta en analizar las corporalidades desde el ultimo nivel, es necesario recuperar la
riqueza y aportaciones de los otros dos niveles ya que de esta manera se puede generar

una reflexién mds enriquecedora del problema de estudio.

Por tales motivos esta tesis responde a esta necesidad. El primer capitulo estd dedicado

a manera a introducir al lector al actual estado de la cuestion sobre el tema del
3



sobrepeso y la obesidad. Este apartado busca responder a las siguientes preguntas ;qué
hace al sobrepeso y la obesidad ser vistos como problemas de estudio en la actualidad?
(Cudl es el contexto socio-histérico que generd la apertura del debate? ;Qué actores
estan implicados para el estudio del sobrepeso y la obesidad? Para atender esto fue
necesario presentar aportaciones de distintas fuentes y disciplinas para, de esta manera,
dar mayor riqueza al debate presentado y a su vez, permitiera exponer diversos

posicionamientos al respecto.

El segundo capitulo se ocupa en presentar el escenario socio-histérico de nuestro pais
desde finales de los afios setenta hasta la actualidad. El principal eje gira en torno al
econdmico. Posteriormente se articula su vinculacion con las esferas: politica, social y
cultural, el objetivo de recuperar estos elementos radica en la necesidad de responder a
un objetivo especifico que es: distinguir los intereses econémicos y politicos que estan
detrds de la Estrategia Nacional para la Prevenciéon y Control del Sobrepeso, la
Obesidad y Diabetes. Por lo mismo la seleccidon de este recorte coyuntural permite
entender los elementos que marcaron la pauta para la aparicion de dicha Estrategia. De
igual forma se presenta de manera detallada los objetivos y forma de trabajo de dicha

accién en salud.

En el tercer capitulo se plantean con detalle los aspectos tedricos que sustentan esta
tesis. Se presentan en dos momentos los conceptos tedricos a utilizar de la propuesta de
Michel Foucault y David Le Breton en torno al cuerpo, modernidad y disciplinamiento
(tanto en lo individual como en lo colectivo). De igual forma, se le recuerda al lector la
pregunta guia de esta investigacion y se explica la importancia de abordar el tema del

sobrepeso y obesidad desde una perspectiva social.

En el cuarto y tltimo capitulo, se presenta la reflexiéon de la autora con relacion al
trabajo de campo efectuado en la Ciudad de México en los meses de Noviembre de
2014 a Mayo de 2015. Para esto, se presenta en un primer momento la metodologia bajo
la cual se estructurd esta investigacion. Posteriormente se establece el andlisis y
discusion del contenido oral recuperado en las entrevistas semiestructuradas. Aqui, los
testimonios orales representan una pieza clave ya que permiten vincular un ir y venir

entre la teoria y la practica.



Por ultimo se presentan una serie de consideraciones finales con el objetivo de que esta
tesis permita colocar en la mesa de discusion el tema del sobrepeso y la obesidad desde
la medicina social. Lo anterior espera animar a futuras investigaciones para que
profundicen sobre aspectos que aqui hicieron falta, se aprenda de los errores cometidos
y generen nuevas reflexiones desde diversas preguntas de investigacion criticas y

propositivas.



CAPITULO 1

Estado de la cuestion ;Qué se entiende y como se estudia actualmente al sobrepeso
y a la obesidad?

El sobrepeso y la obesidad en los ultimos afios han sido abordados y discutidos desde
diferentes posturas, principalmente han provenido desde dos enfoques: el andlisis
biomédico y con perspectiva social. Desde finales del siglo XX el estudio de este y
otros temas se ha ido complejizando gracias a la apariciéon de nuevas disciplinas y
corrientes de pensamiento que han brindado nuevos enfoques para abordar los

problemas que aquejan a la sociedad actual.

Es por esto que su estudio se encuentra inmerso en una serie de posturas y discusiones
tanto tedricas como metodoldgicas. Actualmente la literatura existente ofrece propuestas
de abordaje desde disciplinas como: la psicologia, psiquiatria, epidemiologia, politicas
publicas, educacion fisica y ciencias sociales. Por tanto la importancia de este capitulo

radica en recuperar estas visiones con el objetivo de atender las siguientes interrogantes:

- (Como se define actualmente el sobrepeso y la obesidad?
- (Qué aportaciones y disciplinas han abordado el tema del sobrepeso y obesidad?

- (Cudles son las propuestas y posicionamientos existentes que permiten analizar el

tema del sobrepeso y obesidad?

Por tanto en los siguientes apartados se desarrollan las ideas principales que fueron
encontradas en la literatura existente para posteriormente enfatizar la propuesta de
abordaje de esta tesis con relacion a la corporalidad obesa proveniente desde las

ciencias sociales.



1. Epidemiologia de la obesidad

Desde finales del siglo pasado, organismos internacionales e instituciones en salud han
realizado un fuerte pronunciamiento en torno a la definicién de la obesidad desde una
mirada biomédica. Cada una de estas dependencias ha realizado esfuerzos significativos
por establecer indicadores en salud, incidencia, prevalencia, afios de vida perdidos,
mortalidad asociada al sobrepeso y obesidad, entre otros puntos. Lo anterior ha surgido
a raiz de la preocupacién comiin de establecer una definicién concreta, consensuada y
compartida con relaciéon a estos padecimientos, para que asi, se efectien acciones

especificas para su tratamiento.

Actualmente la obesidad es vista como uno de los principales problemas y retos de
salud publica a nivel internacional. Segtn el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP)
se trata de una “enfermedad compleja y multifactorial que requiere para su control de un
abordaje integral que enfatice la prevencion (especialmente en grupos vulnerables como
nifios y mujeres) y que fomente el conocimiento sobre las consecuencias y riesgos de la
obesidad; asimismo, que promueva estilos de vida saludables considerando una
alimentacién sana, la actividad fisica y estrategias précticas para que las personas

puedan llevar un mejor control de su peso” (Barquera, 2005:20).

Los mapeos y proyecciones realizadas por el Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME, 2014), sitdan a México entre los principales paises con sobrepeso y

obesidad.

Figura 1: Prevalencia de sobrepeso y obesidad al 2013 en personas mayores de 20 afios
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Fuente: IHME, Overweight and obesity patterns (BMI >25) for both sexes adults (20+) En linea:
http://vizhub.healthdata.org/obesity/ Consultado el 1 de Julio del 2014.




Por su parte, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha venido sefialando desde
1980 que la obesidad va en aumento y actualmente se han doblado estas cifras a nivel
mundial. Desde el 2014 se estima que “1900 millones de adultos de 18 o mas afios
presentan sobrepeso, de los cuales, mds de 600 millones eran obesos” (OMS, 2015:2).
Por tanto, los actuales indicadores de referencia para determinar el Indice de Masa
Corporal (IMC) y poder establecer al sobrepeso y obesidad son los siguientes: “Un IMC
igual o superior a 25 determina sobrepeso. Un IMC igual o superior a 30 determina
obesidad.

El IMC proporciona la medida més util del sobrepeso y la obesidad en la poblacién
puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades” (OMS,

2015:2).

Por tanto, desde el 2004 la Asamblea de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
elabor6é una Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud
en donde se exponen algunas medidas para implementarse en todos los paises, con el fin

de mejorar la alimentacion y los estilos de vida.

Dicha Estrategia se basa en los siguientes cuatro objetivos principales:

1) reducir los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles asociados a un régimen
alimentario poco sano y a la falta de actividad fisica mediante una accién de salud piblica esencial
y medidas de promocién de la salud y prevencién de la morbilidad

2) promover la conciencia y el conocimiento generales acerca de la influencia del régimen
alimentario y de la actividad fisica en la salud, asi como del potencial positivo de las
intervenciones de prevencion

3) fomentar el establecimiento, el fortalecimiento y la aplicacién de politicas y planes de accién
mundiales, regionales, nacionales y comunitarios encaminados a mejorar las dietas y aumentar la
actividad fisica, que sean sostenibles, integrales y hagan participar activamente a todos los
sectores, con inclusién de la sociedad civil, el sector privado y los medios de difusién

4) seguir de cerca los datos cientificos y los principales efectos sobre el régimen alimentario y la
actividad fisica; respaldar las investigaciones sobre una amplia variedad de esferas pertinentes,
incluida la evaluacion de las intervenciones; y fortalecer los recursos humanos que se necesiten en

este terreno para mejorar y mantener la salud (OMS, 2004:4).

Es asi como las acciones por parte de la OMS se enfocan en 2 puntos:
1) Disminuir las cifras de incidencia y prevalencia del sobrepeso y obesidad a nivel
mundial mediante la implementacién de politicas publicas que promuevan una mejor

alimentacion y activacion fisica



2) Disminuir de manera significativa el presupuesto en salud que se designa afio con

aflo para la atencidn a estos padecimientos cronico degenerativos.

Para la OMS:

Las enfermedades no transmisibles constituyen una pesada carga econémica para los sistemas de
salud, sujetos ya por otra parte a fuertes presiones, y acarrean grandes costos para la sociedad. La
salud es un factor determinante del desarrollo y un motor del crecimiento econdémico. La Comisién
de la OMS sobre Macroeconomia y Salud ha demostrado que las enfermedades perturban el
desarrollo y ha destacado la importancia de la inversidn en la salud para el desarrollo econémico.
Los programas encaminados a promover una alimentacién sana y la actividad fisica a fin de
prevenir enfermedades son instrumentos decisivos para alcanzar los objetivos de desarrollo

(OMS, 2004:3).

Para que se efectien de manera correcta estos puntos, la OMS sefiala que es importante
la intervencion de dos sectores principalmente:
1) La sociedad civil y

2) El gobierno acompafiado del sector privado

Ya que el gobierno desempena “un papel fundamental para crear, en cooperacién con
otras partes interesadas, un entorno que potencie e impulse cambios en el
comportamiento de las personas, las familias y las comunidades para que éstas adopten
decisiones positivas en relacion con una alimentacion saludable y la realizacién de

actividades fisicas que les permitan mejorar sus vidas” (OMS, 2004:3).

En el caso concreto de México el Instituto Nacional de Salud Publica sefiala que de la
poblacién total de nuestro pais: 112, 336 538 millones de habitantes, 68.95% presentan
sobrepeso y obesidad. Lo anterior se plantea de manera mas especifica a través de la

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) de 2012.

En México el sobrepeso y la obesidad afecta a 3 grandes grupos de edad:
a) Ninos: de 5 a 11 afios.
b) Adolescentes: de 12 a 19 afios.

¢) Adultos: mayores de 20 afios.



Y cada afio las cifras van en aumento. En relacidén a estas dos enfermedades en nifios
(de 5 a 11 afios), las zonas més afectadas se encuentran en el norte del pais donde 12%

del total de la poblacién nacional presenta alguna de estas caracteristicas fisicas.

Grifica 1. Prevalencia Nacional de Sobrepeso y obesidad en poblacion de 5 a 11afios

%
50
" 453 135“” 1l
o - £3)
% _ s
T o
20 a wm u = £ =
L 13 ! |35'53|23|5 o o ”,

Urbane = Rural Urbano Rural Urbano Urbano = Rural Urbano  Rural
Norte Centro Ciudad de Sur Nacional
México
ENN 1988 ENN 1999 ENSANUT 2006 . ENSANUT 2012

Fuente: Gutiérrez, J. (2012). Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, México, INSP, p. 149.

La poblacién mds afectada en el norte del pais es la masculina con 17.4% de obesidad y
19.5% con sobrepeso en comparacion con el femenino que presenta 11.8% y 20.2%
respectivamente.

No obstante también siguen estando presentes otras enfermedades asociadas a la
alimentacién como es el caso de la anemia (23.3%), bajo peso (2.8%), baja talla

(13.6%) y emaciacion (1.6%).

En relacion a la poblacion adolescente (de 12 a 19 afios), se estima que 35% de esta
poblacion presenta sobrepeso u obesidad. Uno de los datos mas alarmantes gira en torno

a la prevalencia ya que aument6 5% entre el 2006 y el 2012:
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Grifica 2: Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en poblacion de 12 a 19
afos de edad
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Fuente: Gutiérrez, J. (2012). Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, México, INSP, p. 168.

De acuerdo con esta encuesta, la prevalencia entre la poblacién adolescente ha
aumentado “casi tres veces, en casi un cuarto de siglo de seguimiento a partir de las
encuestas de nutricién. Sin embargo esta cifra aumenté con menor tasa entre 2006 y

20127 (Gutiérrez, 2012:170).

En relacion a la activacion fisica en jovenes se encontrd que 58.6% de los encuestados
no realizan ninguna actividad fisica. Lo cual genera que 33% de este sector pase “dos
horas diarias o menos frente a una pantalla, mientras que 39.3% dedic6 mdas de dos
horas y menos de cuatro horas diarias y 27.7% cuatro horas o mdas diarias en esta
actividad sedentaria” (Gutiérrez, 2012:175-176). El resto de la poblacién joven que
respondié realizar alguna actividad fisica coment6 que practica: fitbol soccer,

basquetbol, voleibol y carrera.

Cabe destacar que esta poblacion presenta conductas alimentarias de riesgo dentro de
las que destacan: “preocupacion por engordar (19.7%), comer demasiado y perder el

control sobre lo que se come” (Gutiérrez, 2012:178).

Finalmente para el caso de los adultos (mayores de 20 afos) se encontré que la ciudad
de México ocupa el primer lugar en sobrepeso a nivel nacional con 39% mientras que la

obesidad se ubica en el tercer lugar con 33.9%.

A nivel nacional la poblacién femenina presenta mas ambas caracteristicas fisicas en

comparacion con los hombres:
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Grifica 3 Distribucion del estado nutricio de hombres y mujeres de 20 afios o0 mas de acuerdo al
IMC
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Fuente: Gutiérrez, J. (2012). Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, México, INSP, p. 180.

La poblacién de nuestro pais presenta en su mayoria obesidad abdominal en donde las

mujeres ocupan el primer lugar con el 82.8% mientras los hombres la presentan en

64.5%.

En relacion a la actividad fisica los estudios muestran que: “el 60% de los adultos
clasificados como activos de acuerdo a los criterios de la OMS (...) encontramos que
aproximadamente 81.8% (casi 16 horas) de las actividades reportadas durante el dia son
sedentarias e inactivas (dormir, estar sentado frente a una pantalla, transporte inactivo),
este porcentaje es ligeramente menor en las localidades rurales que en las urbanas, de

78.3% (14 horas) a 82.7% (16 horas)” (Gutiérrez, 2012:193).

Y es justo en esta poblacién donde se presentan la mayoria de enfermedades crénico
degenerativas asociadas al sobrepeso y a la obesidad tales como: diabetes mellitus,

algunos tipos de cdncer, hipertension arterial, entre otras.
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Cuadro 1. Distribucion porcentual de las causas de consulta

Total Grupo de edad
Motivo de la atencién N % 0ad 5a19 0a49 50a69 » 69
Enfermedades y sintomas respiratarios 3182184 365 682 538 58 12 129
agudos
. [iabates, enfermedad cardiovascuiar y 1003024 s Wi d 92 300 330
obesidad
483161 57 52 f 5 13
!.e:iﬁ".-:s 357 ] ':° 4] 10 41 f 'E-.IJ 25
Enfermedades uroidgicas 190999 22 0 10 37 20 34
Enfermedades y sintomias respiratorios 174651 0 (0 3 10 0 20
Sintomas neunoidgicos y psiquistricas 6710 18 0 10 f f Pl
Enfermedades y sintomas 142014 18 10 10 0 27 20
reumatclogicos v dermatolagices
(Otros padecimientos® 3014520 6 04 203 £3 383 280

* Qv padecimientos incluye: embarazn, otras infecciones y otros sintomas

Fuente: Gutiérrez, J. (2012). Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, México, INSP, p. 43.

Lo anterior representa uno de los principales retos a vencer por parte del sector salud ya
que tan solo para el afio 2014 se destinaron para atencion de adicciones y obesidad en el
Distrito Federal 312 millones de pesos, lo que representa 7% del presupuesto total en
salud (SSADF, 2014). Y con esto se han tenido que buscar espacios especializados para
el tratamiento de estos pacientes como es el caso de las Unidades de Especialidades
Médicas de Enfermedades Crénica (UNEMEs) donde atienden enfermedades crénico
degenerativas y por parte de la Secretaria de Salud del D.F. se han abierto clinicas

bariatricas como la del Hospital Rubén Lefiero.

2. Fisiopatologia de la obesidad: Definiciéon de la composicién corporal, evoluciéon y

vigilancia

El cuerpo humano desde un posicionamiento biomédico sefiala que estd compuesto por

5 niveles: "atémico, molecular, celular, histico o titular y corporal" (Velazquez,

2005:79).
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Figura 2. Niveles de composicion corporal
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Imagen extraida de Veldzquez-Alva, M. (2005). Composicién corporal. p. 80.

Para el estudio y anélisis de la obesidad, médicos, investigadores y nutri6logos han
enfocado su atencion hacia este dltimo: el corporal. Los estudios de corte biomédico han
desarrollado diversas técnicas para establecer la composicion corporal para obtener un
conocimiento del tejido graso que se encuentra distribuido al interior del cuerpo

humano.

Dentro de las técnicas de medicion de grasa se encuentran dos tipos: las de referencia y
las de ecuacion. Las técnicas de referencia se caracterizan por utilizar instrumentos

complejos que en ocasiones, resultan costosos.

La tecnologia usada para esta técnica son los siguientes:

- Tomografia computarizada. Es una técnica util para medir el tejido adiposo en una
persona. Su utilizacién se enfoca principalmente en pacientes con obesidad mdérbida
ya que en ocasiones el plicometro no cuenta con la dimension precisa. Por lo mismo,
en esta técnica lo que se hace es un acercamiento puntual hacia una zona del cuerpo

como el abdomen con el fin de determinar la cantidad de tejido graso.

- Densitometria. Esta técnica permite valorar la composicién corporal mediante la
densidad corporal. Se guia bajo el modelo biocompartimental, es decir, aqui el cuerpo

es dividido en dos partes: zonas grasas y masa libre de grasa.
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- Resonancia magnética. Se basa en la interrelacion que existe en los nicleos de los
atomos de hidrégeno y los campos magnéticos que se generan. A través de esta
vinculacién es posible obtener una imagen capaz de cuantificar el tejido gracias a
cortes imageneoldgicos de gran precision que ayudan a visualizar zonas con un
mayor tejido graso.

- Ecografia. Para este estudio se utilizan ondas ultrasonicas en determinados puntos del
cuerpo. A partir de la resistencia hacia el eco que se produce es posible determinar

tanto zonas especificas como cantidad de tejido graso y muscular.

Por su parte existen también las técnicas de ecuacién caracterizadas por ser mas
accesibles respecto a las anteriores ya que no requieren de aparatos complejos y en su
mayoria se basan en calculos estadisticos y tablas de referencia y valoracion entre las

que se encuentran:

- Mediciones antropométricas. Se apoyan de algunos instrumentos de facil aplicacion,
manejo y transportacion tales como el plicometro (que sirve para medir pliegues

corporales en zonas como brazos, espalda o cintura), cinta métrica y un estadimetro.!

- Impedancia bioeléctrica. Como su nombre lo indica se caracteriza por utilizar
propiedades eléctricas en dos partes del organismo. A través de un anélisis de
transmision de frecuencia eléctrica es posible distinguir los distintos tejidos grasos y

no grasos en los érganos.

Con lo anterior es posible apreciar que para el estudio del cuerpo obeso, visto desde un
enfoque biomédico, la atencién se centra en analizar mediciones y distribucion de grasa
en el cuerpo. Por lo que la atencidn en torno al cuerpo se concentra en circunferencias
de zonas como: "tricipital, subescapular, bicipital, pectoral, midiaxilar, suprailiaco,
abdominal, muslo y pierna" (Breton, 2000:171), ya que de acuerdo a estos estudios,
éstas son las zonas del cuerpo donde se distribuye y percibe de forma clara la grasa

corporal.

! 'Un estadimetro es un aparato de medicién portdtil que sirve para tomar la estatua de nifios y adultos. Se
coloca en lugar fijo y cuenta con tres partes: tope moévil, base y tablero.
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No obstante cabe mencionar que algunas de estas técnicas como la antropometria han
ayudado a analizar otros problemas vinculados a la alimentacion como es la

malnutricion.

3. Activacion fisica y obesidad

Un abordaje mds para el estudio del sobrepeso y la obesidad proviene de los
especialistas en actividad fisica. Si bien la literatura sefiala que el sobrepeso y la
obesidad son “enfermedades crénicas que deterioran la calidad de vida y conducen a
una muerte prematura (Majarrez, 2010:245), la activacion fisica sirve como uno de los

principales pilares en el manejo y tratamiento de estas s personas.

Las investigaciones bajo esta linea “sugieren colocar a la obesidad como una patologia
que esté al mismo nivel que el resto de las cronico degenerativas como la diabetes
mellitus tipo 2, la hipertension arterial y la hiperlipidemia, con la que comparte muchas

de sus caracteristicas” (Gargallo, 2000:292).

El reto actual consiste en disminuir las cifras de la poblacion sedentaria ya que la
inactividad fisica esté relacionada con el aumento de grasa corporal. De acuerdo con la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006 “la inactividad fisica y la
ingestion excesiva de energia estdn relacionadas con la apariciéon de enfermedades
cronico degenerativas, como la obesidad, la enfermedad coronaria, la diabetes mellitus
tipo 2 y varios tipos de cdncer; ademds se les asocia con indice de mortalidad por

diversas causas” (Majarrez, 2010:245).

Por tanto las propuestas que se realizan desde esta perspectiva consisten en implementar
rutinas de ejercicio fisico entendido como “movimientos planificados y disefados
especialmente para estar en forma y lograr una buena funcién del organismo” (Céliz,
2005:669). Esto a raiz de que en los ultimos afios se ha visto que en pacientes con

alteraciones metabdlicas ha surtido buenos resultados.
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Es importante indicar que antes de iniciar una rutina de ejercicio deben evaluarse
algunos aspectos como: el estado actual de salud de la persona, condicion fisica, habitos

alimenticios, estado psicoldgico, entre otros aspectos.

No obstante la literatura (Majarrez, 2010; Gargallo, 2010; Céliz, 2005) sefialan que se

han encontrado algunos retos al trabajar con estos pacientes tales como:

1. Resistencia a la insulina.
2. Lipidos. En donde intervienen factores hormonales, nerviosos y circulatorios
para la liberacion de dcidos grasos.

3. Tensi6n sanguinea con variaciones significativas.

Por tanto, para obtener y mantener un peso corporal idoneo es importante llegar a un
balance energético, es decir, un equilibrio entre el ingreso caldrico (alimentacién) y

energia gastada (a través el ejercicio).

Por tanto, la labor del especialista en activacion fisica consiste en formular una
programacion de ejercicio. Para esto es importante considerar “las preferencias,
recursos, horarios, condiciones ambientales, equipo e instalaciones al alcance del
paciente” (Majarrez, 2010:247). Con esto se busca que la rutina se realice al menos 5
dias a la semana y su duracién sea de 30 minutos diarios o 150 minutos de ejercicio

moderado a la semana.

Al iniciar la rutina de ejercicio estos profesionales se apoyan en un podoémetro o cuenta
pasos que sirve para medir la distancia recorrida, el consumo de energia y los pasos que

da la persona en una sesion.
Para trabajar con pacientes obesos la caminata resulta una de las actividades mejor

aceptadas ya que no requiere gasto de bolsillo y a su vez, puede realizarse en casi

cualquier espacio.

17



No obstante hay que considerar las condiciones actuales en que vivimos ya que la
inseguridad, la falta de espacios adecuados y el poco tiempo libre dificultan la

realizacion de este tipo de actividad.

4. La obesidad desde la mirada psicolégica y psiquiatrica

Se considera que la obesidad no es un trastorno propiamente psiquidtrico y/o
psicoldgico aunque si es considerada como una enfermedad multifactorial. Si bien el ser
humano puede presentar diversos trastornos de comportamiento a lo largo de su vida,
aquellos que obedecen a la alimentacion hoy por hoy tienen una mayor preocupacion

debido a que las estadisticas muestran aumento en torno al sobrepeso y a la obesidad.

Por tanto, el objetivo de estas dos disciplinas (psicologia y psiquiatria), gira en torno a
un modelo de intervencion propiamente terapéutico. Su objetivo principal se enfoca en
brindar atencién psicolégica desde la teoria cognitivo-conductual que consiste en
implementar una terapia con el fin de analizar los "pensamientos erréneos para cambiar
éstos para mejorar el trastorno" (Ranero, 2000:332). Y en ocasiones esta intervencion es

complementada con farmacos.

Para estas dos disciplinas, la obesidad es entendida como: "un estado patolégico con
incidencia elevada y con implicaciones graves desde el punto de vista de la salud en
general, de la productividad y de las relaciones personales. En un trastorno muy fécil de
diagnosticar, pero ciertamente muy dificil de tratar (...) puede considerarse una
alteracion cronica multifactorial, que afecta diversos aparatos y sistemas y constituye
una condicién importante para una serie de alteraciones médicas, de las cuales destacan:
hipertension, dislipidemias, diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares,
accidentes cerebrovasculares, litiasis vesicular, osteoartritis, apnea obstructiva del
suefio, alguno tipos de cadncer, como el de colon, y alteraciones menstruales e

infecundidad" (Salin, 2005:243).

A su vez, se enfatiza que estos pacientes también pueden presentar otro tipo de
alteraciones psicoldgicas. Estas son detectadas generalmente en consulta médica donde
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se utiliza un cuestionario estandarizado que identifica trastornos como: depresion,
ansiedad y alteraciones del suefio principalmente, siendo algunos de estos el momento

de intervencion psicoldgica y psiquidtrica.

En relacién a la depresion Salin y Basilio (2005, 2000) sefialan a este trastorno comun
en personas con corporalidades obesas o con sobrepeso debido a la fuerte presion social
que valora un cierto tipo de imagen cada vez mds delgada. "Al mismo tiempo esto lleva
a generalizar en la poblacién el deseo de perder peso y la exigencia de tratamientos mas
eficaces” (Ranero, 2000:332) lo cual sin duda se ve reflejado en su personalidad y le
orilla a adquirir otro tipo de comportamientos con respecto a su alimentacion
propiciando muchas veces a la intolerancia o frustracion cuando la ingesta es cada vez

mayor (Bauza, 2005).

Para este tipo de trastorno se utilizan algunos farmacos: neurolépticos y litios (los cuales
se relacionan con el incremento de peso tras un consumo prolongado provocando el

efecto que se pretende combatir).

Un trastorno mds que presentan algunas personas obesas es la ansiedad, "otra forma de
depresion atipica en las que el paciente aumenta de peso” (Salin, 2005:244) porque en
ocasiones se ha visto que las personas con depresion presentan también ansiedad que se

ve reflejada en la ingesta de comida.

En relacion a este punto psicologos y psiquiatras utilizan al interior de las terapias
estrategias de autocontrol con la intencidén de que la persona adquiera nuevos hébitos y
herramientas para disminuir su consumo de alimentos. Dentro de las recomendaciones

para lograrlo se encuentran:

1) Comer despacio a) dejar los cubiertos en la mesa después de cada bocado b) no ingerir grandes
cantidades c) masticar despacio d) disfrutar lo que se estd comiendo.

2) Comer menores cantidades.

3) Establecer un horario fijo de comidas.

4) Comer en la mesa.

5) No almacenar alimentos peligrosos.

6) Saber diferenciar entre el deseo producido por hambre y el que produce la ansiedad (Ranero,

2000:334-335).
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No obstante en relacion a los trastornos de comportamiento es importante posicionarlos
en el contexto y la problematica actual ya que como sefiala Mardomingo, desde finales
el siglo XX el ritmo de vida y contexto se modificaron drdsticamente trayendo consigo
cambios en relacion a la percepcién tanto individual como colectiva. Hoy en dia se
cuenta con una idea distinta respecto a la imagen del sujeto "es lo que aparenta ser, y
forma parte del grupo en la medida en que se atiene a las normas de comportamiento y

canones estéticos que ese mismo grupo dicta" (Mardomingo, 2000:101).

Y justo en relacion a este punto la imagen publicitaria juega un papel preponderante ya
que a través de la utilizacién de los medios masivos de comunicacién se difunden
estereotipos corporales "Estar delgado es el requisito exigido para ser normal, para ser
uno mds, para tener éxito en la vida. Desde esta perspectiva se comprende hasta qué
punto el sujeto obeso representa una transgresion de estos valores y convicciones y se
hace acreedor del repudio y discriminacién de su semejantes" (Mardomingo, 2000:102).
En respuesta a esas exigencias sociales surgen y entrelazan otro tipo de alteraciones del
comportamiento que rechazan la obesidad tales como la bulimia, anorexia y vigorexia

por mencionar solo algunas.

Finalmente algunas personas obesas presentan otro tipo de alteraciones como son las del
suefio en donde se ha visto que consumen fuertes cantidades de alimento en el momento
en el que se despiertan. Aqui utilizan principalmente tratamiento con estabilizadores y
antipsicoticos como la risperidona, carbamacepina y acido valproico en los que se ha
visto una relacién con el aumento de glucosa y "aumento de peso de 5 a 10% en un

tercio de los pacientes” (Salin, 2005:244).

No obstante psicélogos y psiquiatras seflalan que el manejo terapéutico de la obesidad
es complejo. Si bien es importante contar con el apoyo de la familia, pareja, amistades y
otras redes de apoyo, de igual forma es importante sefialar que no se puede hablar de
manera generalizada sobre una personalidad del paciente obeso. Cada sujeto tiene una
historia personal muy puntual, por tanto debe valorarse para establecer una propuesta de

intervencion terapéutica.
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5. La obesidad y su vinculacion con politicas publicas

La obesidad y el sobrepeso han sido incorporados en los discursos en salud y en la
aplicacién de politicas publicas desde 1998. Justo en ese afio surgié la primera Norma
Oficial Mexicana para el manejo integral de la obesidad (NOM-174-1998) cuyo
objetivo central se enfoca en “establecer los lineamientos sanitarios para regular el

manejo integral de la obesidad” (NOM, 1998:3).

En relacién a la prevencion y tratamiento de la obesidad se propone que todo paciente
(nifio, adulto, adulto mayor) que requiera un manejo integral sobre este padecimiento,
debera contar con la atencion adecuada. El primer lugar de referencia serd el médico en
consulta que se apoyara principalmente de nutriélogos y psicélogos. Con lo anterior se
busca consolidar mayores alternativas disponibles para cada paciente de acuerdo a

necesidades especificas.

En el caso concreto del nutri6logo, su labor consiste en realizar una historia nutricia
para cada paciente. De esta forma se obtiene una idea global sobre estilos de vida,
entorno familiar y personal, mediciones antropométricas y el problema de sobrepeso u
obesidad que presenta, asi es posible elaborar un plan para su manejo y consistird en un

seguimiento mensual apoyado por una dieta individualizada.

El otro profesionista que apoyard el tratamiento del paciente obeso o con sobrepeso es el
psicélogo cuya labor consiste en analizar comportamientos riesgosos para la salud del

paciente. Lo anterior con el fin de lograr modificar los habitos alimentarios del paciente.

Aunado a esto, al interior de esta Norma se aprueba el uso de tratamiento farmacoldgico
para el tratamiento del sobrepeso y obesidad siempre y cuando el médico lo considere

prudente, sobretodo en casos de obesidad extrema.

No obstante y pese a la aparicion de esta Norma en 1998, las cifras de incidencia y
prevalencia continuaron incrementdndose por lo que en 2010 surgié la Norma Oficial
Mexicana para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad (NOM-008-SSA3-
2010) la cual fue acompafiada con el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria. En
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este dltimo se propone trabajar en especifico con la poblacién infantil para prevenir y
disminuir las cifras de sobrepeso y obesidad en poblacién escolar gracias a un acuerdo

realizado con la Secretaria de Educacién Publica (SEP).

Con relacién a la Norma de 2010 ésta inicia con una definicién del sobrepeso y la
obesidad que dice: “se caracterizan por la acumulacién anormal y excesiva de grasa
corporal. Ambas, se acompafan de alteraciones metabdlicas que incrementan el riesgo
para desarrollar comorbilidades tales como: hipertension arterial, diabetes tipo 2,
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, asi como algunas neoplasias en

mama, endometrio, colon y préstata, entre otras” (NOM, 2010:5).

De igual forma propone trabajar de manera conjunta a médicos generales, especialistas,
nutriélogos y psicélogos. Esta Norma recupera la importancia del Indice de Masa
Corporal (IMC) para clasificar y establecer tratamientos estandarizados e integrales para

cada paciente.

A su vez, establece la aprobacion para realizar técnicas quirtdrgicas cuando se presente
obesidad moérbida siempre y cuando la persona pase las evaluaciones psicoldgicas y el
problema sea exclusivamente de una alteracion enddcrina. Dicho sujeto serd remitido a
una de las clinicas registradas ante la Secretaria de Salud (SSA) y debera tener pleno

conocimiento del procedimiento y riesgo que implica la intervencion.

Para el tratamiento de estas personas, la Norma establece la infraestructura y
equipamiento con el que debe contar el personal a cargo. Caben destacar dos recursos:

la bascula clinica con estadimetro y la cinta antropométrica.

No obstante un dltimo punto que se enfatiza al interior de esta Norma es en torno a la

publicidad. Esta debe ser en todo momento clara debido a que:

No debe anunciar la curacion definitiva. No hacer referencia a tratamientos en los que no se
distinga un tratamiento en particular. No promover la utilizacién de medicamentos secretos o
fraccionados. No sustentar tratamientos en aparatos electronicos o mecdnicos reductores de peso
como opcidn, ni ofrecer resultados extraordinarios o milagrosos sin ningin esfuerzo fisico, ni
modificacién en los hdbitos de alimentaciéon. No promover el uso de anorexigenos, vacunas,
diuréticos, extractos tiroideos, fajas de yeso u otros materiales, cremas, inyecciones de enzimas,
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aminodcidos, lipoliticos y otros productos similares para el tratamiento del sobrepeso y la
obesidad. No inducir la automedicacién (NOM, 2010:7).

En el caso especifico de la poblacién infantil y adolescente, se cred en ese mismo afio
de 2010 el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria. Aqui a manera introductoria se
recuperan las cifras de la ENSANUT para sefialar el panorama actual del sobrepeso y
obesidad en nifios de 5 a 11 afios mismo que asciende a “4 millones de nifios (...) se
presenta en uno de cada cuatro nifios (26%), mientras que uno de cada tres adolescentes

la padecen (31%)” (SEP/SSA, 2010:7).

De igual forma se sefiala que dentro de los factores vinculados al sobrepeso y a la
obesidad estd la falta de actividad fisica. En esta poblacion se ha visto que cada vez
dedican mds tiempo a actividades sedentarias como “ver television, jugar en la

computadora y otras actividades similares” (SEP/SSA, 2010:7).

En este acuerdo se enfatiza el apoyo de varios sectores:
- los padres de familia

- el personal en la escuela

- las instituciones en salud

- El sector empresarial e industrial

- Organizaciones de la sociedad civil

Se enfatiza principalmente el trabajo de los dos primeros ya que por una parte los padres
de familia tienen un papel fundamental al interior de este Acuerdo ya que deben prestar
atencion a la alimentacion correcta de sus hijos para que puedan crecer y desarrollarse
sin presentar enfermedades crdnicas a tan corta edad. La escuela por su parte debe
brindar ambientes idoneos que permitan realizar actividades que ayuden a disminuir y/o

revertir el problema del sobrepeso y la obesidad.
Por tanto dicho acuerdo se marca tres componentes:

e “Promocién y educacion para la salud

e Fomento de la activacion fisica regular
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e Acceso y disponibilidad de alimentos y bebidas que facilitan una alimentacién

correcta” (SEP/SSA, 2010:11).

Esto no sélo debera ser tratado al interior de clase sino también debera incluirse en los
libros de texto gratuito que deberdn contener temas de orientacién alimentaria, cuidado
de la salud, activacion fisica, entre otros. La promocién del conocimiento del cuerpo y
su cuidado ante los demds es uno de los temas centrales porque asi se puede entender la

importancia del ejercicio fisico.

Lo anterior se apoyard retirando el comercio ambulante que venda “alimentos y bebidas
que no facilitan la alimentacion correcta o que no satisfagan las medidas de higiene

requeridas fuera de las escuelas” (SEP/SSA, 2010:20).

Por tal motivo en ese mismo afio de 2010 se aprueba la Norma Oficial Mexicana sobre
especificaciones generales de etiquetado para alimentos y bebidas no alcohdlicas pre
envasados-informacion comercial y sanitaria (NOM-51-scfi/ssal-2010), cuyo objetivo
consiste en “establecer la informacién comercial y sanitaria que debe contener el
etiquetado de los alimentos y bebidas no alcohdlicas pre envasados de fabricacion
nacional o extranjera, asi como determinar las caracteristicas de dicha informacioén”

(NOM, 2010a:4).

Con esa Norma se pretende establecer bases para que todos esos productos cuenten con
informacion nutrimental de manera frontal. De esta forma se busca tener acceso a
propiedades nutritivas, conocer el contenido de azicares totales y por porcioén asi como
sus aportaciones al organismo (de vitaminas, minerales, proteinas, grasas, grasas

saturadas, fibra dietética, lipidos, sodio, entre otros).

Asimismo estos productos deben contener informacién sobre fecha de caducidad,
caracteristicas bdsicas de su composicion y naturaleza de la bebida o alimento,
porcentajes, utilizaciéon de materias primas de origen quimico, naturales, aditivos,
contenido neto, informacién nutrimental y contenido energético. Con todos esos detalles

de informacién se pretende que el consumidor tenga mejor capacidad de seleccion de
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los productos a ingerir. Dicha Norma debe seguirse también al interior de las escuelas

como una medida complementaria para disminuir las cifras de sobrepeso y obesidad.

Aunado a ello el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) establecieron
programas correspondientes para el tratamiento, control y prevencion de enfermedades

crénicas como el sobrepeso y la obesidad.

El ISSSTE implement6 desde el afio 2010 su programa de prevencién conocido como
PREVENISSSTE el cual consiste en atender, controlar y prevenir la aparicién y
deteccion de enfermedades cronico degenerativas. Su cobertura incluye la atencién de
enfermedades como: diabetes mellitus, céncer de prostata, cdncer cérvicouterino,
hipertension y enfermedades cardiacas. Para ello cuenta con el apoyo de personal de
nutriciéon y psicologia que de acuerdo al padecimiento presentado, obtendran una

orientacion y planificacion de acuerdo a las necesidades de cada persona.

En el caso del IMSS, desde el afio 2003 ha venido trabajando con las encuestas
ENCOPREVENIMSS cuyo objetivo es conocer el estado actual de los derechohabientes
de dicha institucion. Aqui se estudiaron a “mas de 30 mil viviendas de
derechohabientes” (IMSS, 2009:4) y posteriormente se establecieron Programas
Integrados de Salud (PREVENIMSS). Cada uno de estos se enfoca en atender a grupos

de poblacién segin sus edades:

- Salud del nifio: menor de 10 afios. Realiza una campafia de vacunacién universal y
prevencion de problemas como: anemia, caries dental, defectos de agudeza visual y

deteccion de enfermedades metabdlicas congénitas.

- Salud del adolescente: de 10 a 19 afios. Brinda orientacién y campafias de métodos

anticonceptivos y salud sexual.

- Salud de la mujer: de 20 a 59 afos. Se establece una cobertura en vacunas, medicioén
de cintura al interior de la consulta para prevenir el sobrepeso y la obesidad, toma de
tension arterial con el objetivo de detectar a tiempo alguna alteracién, medicién de
glucosa con el fin de detectar diabetes, exdmenes especificos como toma del

papanicolau, exploracion de gldndulas mamarias, entre otros.
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- Salud del hombre: de 20 a 59 afios. Se establece una cobertura en vacunas, medicion

de cintura al interior de la consulta para prevenir el sobrepeso y la obesidad, toma de

tension arterial con el objetivo de detectar a tiempo alguna alteracién, medicién de

glucosa con el fin de detectar diabetes, exdmenes especificos como antigeno

prostético con el fin de detectar alteraciones.

- Salud del adulto mayor: 60 y més afios de edad. Ademds de lo anterior cuenta con

una campafia de vacunacion anti influenza y antineumocdcica.

Aunado a esto se establecié la campaifia la estrategia cinco pasos que contiene la

publicidad de “chécate midete muévete”. Esta se implementa por parte de la Secretaria

de Salud tanto al interior de las escuelas como en poblacion adulta.

Su metodologia la obtiene del Programa de Prevencion de Obesidad en Infantes

(EPODE) de Francia en donde se busca implementar un mayor conocimiento en la

alimentacion y actividad fisica “‘con una filosofia en educacién y cambio de conductas”

(SEP/SSA, 2010a:8).

Los pasos a seguir son los siguientes:

l.

Activate. Consiste en realizar actividad fisica al menos 30 minutos para adultos
o bien, 60 minutos para nifios y adolescentes.

Toma Agua. Se busca apoyar un correcto estado de hidratacion por lo que se
recomienda consumir entre 6 y 8 vasos de agua simple en lugar de bebidas
azucaradas que ponen en riesgo la salud principalmente en nifios y jovenes.
Come frutas y verduras. Con el objetivo de establecer estilos de vida mads
saludables, busca promover el consumo de alimentos que proporcionen
vitaminas, minerales y fibra que tienen efectos benéficos para la salud. Por tanto
la ingesta recomendada al dia es de 5 verduras y 1 fruta diaria.

Midete. Debido al contexto actual en donde prevalece la obesidad y sobrepeso,
se recomienda tener un cuidado y control sobre la circunferencia abdominal para
que asi se preste mayor cuidado en relacion al sedentarismo y conductas que
representan un riesgo para la salud.

Comparte. Un buen estado de salud fisica y emocional es una estrategia tutil que

debe transmitirse a la gente mds cercana.
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Cabe destacar que dicho programa se plantea de larga duracion y requiere de esfuerzos
coordinados de distintas instituciones para incidir favorablemente en la poblacion del

pais.

6. Aportaciones desde las ciencias sociales para el estudio del sobrepeso y la

obesidad

Para este dltimo apartado es importante desarrollar tres textos centrales donde el tema
de la obesidad se relaciona con la mayor importancia de la corporalidad, misma que es

una pieza central a lo largo de esta tesis.

El abordaje del tema de la obesidad desde este posicionamiento ha provenido
principalmente desde la antropologia.

Asi, Bertran y Sanchez (2009) realizan un trabajo comparativo entre la lepra y la
obesidad. Estas autoras comienzan por sefialar que la enfermedad (vista como una
alteracion fisiologica del cuerpo), también es un trastorno social debido a que cada
cultura le brinda una explicacién y sentido propios. A partir de esto se establecen
sistemas socioculturales del discurso que permiten entender algunos motivos de la
enfermedad tales como el dolor, sufrimiento, afecciones en relaciones sociales, entre

otras.

Es en Occidente donde se ha establecido un niimero mayor de discursos y percepciones
sociales relacionadas con el cuerpo, el cual empieza a ser clasificado para entender su
malestar. Dentro de las dicotomias destacan: sano/enfermo, bueno/malo,

normal/anormal, entre otros.

Para las autoras, el sobrepeso y obesidad presentan también una carga moral. Ellas
comentan que con la llegada de la modernidad, el cuerpo entra en el discurso biomédico
que evidencia a todos los sujetos que presentan cuerpos enfermos. Para el caso concreto
de la obesidad, las autoras sefialan que estas corporeidades son evidenciadas como algo
patolégico debido a que se muestra a estos sujetos como faltos de adquirir un sentido de
responsabilidad sobre el cuidado de su cuerpo. Dicha carga moral genera un estigma
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sobre la persona ya que al entrar en un “esquema del deber ser” sobre el cuerpo, se
juzga de antemano la corporalidad desde las conductas que son consideradas
socialmente como reprobables para ese grupo. Si bien la obesidad y la lepra tienen
momentos histéricos diferentes, estas dos caracteristicas corporales presentan
connotaciones y trato social muy similares. Alrededor de los cuerpos se establecen
“normas y actitudes consideradas apropiadas y correctas que son las que detonan un

marcado rechazo hacia todos aquellos cuerpos que la detentan” (Bertran, 2009:149).

Estas enfermedades visiblemente distinguibles provocan actitudes de “repugnancia,
lastima, reprobacion, vergiienza, aversion y desagrado” (Bertran, 2009:149). Y son
cuerpos estigmatizados y vistos como desviados de la norma debido a que generan un
impacto en la vida e interaccion de dichos sujetos.

El primero a que se hace referencia es la lepra de Europa Medieval descubierto en 1874
por Gerhard A. Hansen causada por un bacilo (mycobacterium leprae). En un principio
a esta enfermedad se le asocid con malos habitos higiénicos y con personas de escasos

recursos.

Todas las personas quienes presentaron la enfermedad de la lepra tuvieron
consecuencias terribles en su vida social. En esa época se suscité un miedo colectivo, es
decir, habia un fuerte temor por parte del resto de la sociedad de contraer la lepra que
era vista como un padecimiento contagioso, incurable y deforme. Como medida
precautoria los gobiernos optaron por rechazarlos, desterrarlos, confinarlos, violentarlos,
estigmatizarlos con una capa gris y tocar una campana cuando se acercaban a pedir
alguna limosna, se establecieron prohibiciones civiles sobre ellos como entrar a iglesias,
mercados o plazas, contraer matrimonio y en los casos mds extremos fueron enviados a
la hoguera. Esta medida fue vista como la mejor en materia de salud poblacional entre

los siglos X y XIII (Bertran, 2009:152).

Meédicos y eclesiasticos de esta época llegaron a la conclusion de que las personas con

[3

esa enfermedad eran sujetos pobres que la presentaban debido a “un desequilibrio
humoral debido al exceso de bilis negra o humor melancélico, dicho desequilibrio podia

tener su origen en la transgresion moral” (Bertran, 2009:154). No obstante los religiosos

28



establecieron medidas de sanidad de forma caritativa las cuales ayudaron al tratamiento

de otros padecimientos como la sifilis.

La otra caracteristica corpérea que se recupera en el texto es la obesidad. La manera en
que la presentan las autoras es a partir de posicionar a estos sujetos en el discurso
biomédico donde son enunciados como enfermos debido a que presentan exceso de
grasa corporal. No obstante, para su andlisis las autoras incorporan elementos relevantes
de la historia que posibilitan entender el momento en que estos cuerpos son

incorporados en el saber médico.

En este articulo, se entiende a la obesidad como “una condicion fisiologica que se
caracteriza por tener un exceso de masa grasa, producto de un desbalance energético
entre los alimentos que se consumen y los que gasta el organismo para llevar a cabo
funciones vitales y las actividades cotidianas” (Bertran, 2009:156).

La obesidad desde la década de los afios ochenta ha sido un padecimiento que ha estado

en disputa y se han incrementado sus cifras de manera alarmante a nivel mundial.

La peculiaridad de esta enfermedad radica en que la sociedad contemporanea establece
significados de salud vinculados a la “estética, a la normalidad y en ocasiones a la
moralidad2 (Bertran, 2009:158). La imagen corporal de delgadez bajo la cual nos
encontramos fomenta “la estigmatizacion de estos sujetos a los que se les asocian

calificativos como la “pereza o descuido” (Bertran, 2009:158).

No obstante cabe destacar que la modernidad presenta una contradiccién en si misma ya
que por un lado un cuerpo sano recupera algunos ideales de delgadez provenientes de la
publicidad y por el otro, existe una industria alimentaria que ofrece productos para todo
tipo de personas. Y dada las condiciones actuales y el extenuante ritmo de vida, los
alimentos a los que se tiene mayor acceso son los que presentan mayor aporte

energético debido a su accesibilidad y rapidez.

Como lo sefiala Fischler (1995), vivimos en una sociedad obeséfoba, es decir, esta
presente una preocupacion por el peso e imagen corporal que a partir de esto se
establece un rechazo hacia alimentos ricos en grasa y personas con corporalidades
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distintas. Por lo mismo es comun que la obesidad actualmente signifique “descontrol,

inmoralidad o, lo que es lo mismo, dar rienda suelta al placer” (Bertran, 2009:159).

Y estos sujetos han sido blanco de discriminacién, como lo sucedido en el
Ayuntamiento de San Francisco, California en donde se debid incluir a la obesidad
como “decreto sobre prohibicién de discriminacién junto con otros como la raza, el

género, la preferencia sexual y la minusvalia” (Bertran, 2009:159).

Aunado a esto, la propia contradiccion de la modernidad proveniente del consumo, trae
de forma atractiva cremas, suplementos, aparatos de ejercicio, masajes y otros productos
que aseguran reducir de forma milagrosa algunas zonas del cuerpo. La busqueda de una
estética delgada ha caido en una responsabilidad del individuo, es decir, del cuidado de

su cuerpo y prevencion de enfermedades.

Finalmente estas autoras llegan a la conclusion de que la lepra y la obesidad reflejan una
continuidad de estigmatizacion social dentro de la cultura de occidente. Sobre el cuerpo
se establecen expresiones, percepciones y significados que hacen que el resto de los
sujetos lo sefialen, diferencien, separen o acepten. Aqui el papel del Estado es
importante ya que éste emite una clasificacion de salud a partir de la estética pero a su

vez, deja el cuidado de la salud a un acto meramente individual.

El segundo texto que aborda el cuerpo obeso desde una perspectiva sociocultural es el
de Contreras (2002) quien empieza por sefialar que el problema de la obesidad no ha
sido visto de igual forma a lo largo de la historia. Fue hasta dltimos afios del siglo XX
cuando esta caracteristica corpdrea se consideré como un “factor de riesgo que es
necesario reducir para prevenir numerosas enfermedades, sobretodo de carécter

cardiovascular” (Contreras, 2002:275).

De acuerdo con este autor se han establecido mayores atributos asociados a la salud
tales como la belleza y la alimentacion y esto se debe gracias a nuestro contexto en
donde la sociedad occidental emite valoraciones muy especificas sobre el significado

otorgado a la grasa corporal. Lo anterior es apoyado por la cultura de masas con
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imagenes de cuerpos esbeltos y productos milagrosos para ser seguidos y adoptados por

parte de la poblacion.

Como lo sefiala Contreras, “Nos enfrentamos, pues, a una cuestion médica o, mas
ampliamente bioldgica, que parece tener sus raices en un fendmeno complejo y que
arranca de unas nuevas circunstancias cuyos desencadenantes tienen que ver con

factores sociales, econémicos y culturales” (Contreras, 2002:275).

Por tanto este autor considera importante enfatizar que la obesidad como enfermedad es
de reciente aparicion ya que anteriormente lo que predominaba era una crisis
alimentaria. Las personas comian cantidades minimas que eran almacenadas en el
cuerpo a manera de reserva y s6lo unos cuantos tenian acceso a banquetes o festines.
Estos dltimos eran propios de las clases dominantes y eran la diferencia entre el pueblo

y la élite.

De igual manera algunos productos como la carne y el azicar fueron accesibles s6lo
para ciertas clases sociales mejor acomodadas debido a su elevado costo. No fue hasta
el siglo XIX cuando se tuvo acceso a estos productos sin los altos costos iniciales. “En
los siglos XVII y XVIII, por el contrario, lo graso de las diversas carnes de matanza
costaba como media dos veces mas que lo magro. Asimismo, ciertas piezas grasas como
el pecho del buey pasaban por distinguidos mientras que hoy son piezas de segunda
categoria” (Contreras, 2002:279). La grasa anteriormente era considerada como un
articulo de lujo debido a su funcionalidad en el hogar ya que ayudaba alumbrar y a

realizar ciertas actividades.

La delgadez, desde un estudio y problematizacién propiamente social (antropolédgico en
este caso), tiene una aparicion mds reciente. Si bien, la vida del ser humano
anteriormente se caracteriz6 por presentar grandes periodos de escasez y hambruna, esto
se modifica con la llegada de una nueva comercializacion en donde se tiene acceso a

productos que antes eran sumamente valorados como atn sucede en sociedades tribales.

El siglo XIX y XX se caracteriza por el cambio corporal, es decir, el cambio hacia la
corpulencia que si bien antes significaba “salud, prosperidad, honorabilidad” (Contreras,
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2002:281) hoy en dia significa repulsiéon. El cambio en los canones de belleza (sobre
todo en el caso de la mujer) promovid incorporar nuevos estereotipos de belleza,

sexualidad y atraccién propios de nuestra época.

De igual forma, fue justo hasta el siglo XX cuando se asocié la gordura como una
“consecuencia de la accién de los médicos y de las compaiifas de seguros. Ambos
colectivos promocionaron un tipo de “cuerpo ideal” bastante mds delgado que el

estereotipo anterior” (Contreras, 2002:281).

La salud en la actualidad estd fuertemente cargada de estadisticas, de mediciones, que
ayudan a informar sobre la condicion en la que se encuentran los sujetos en un periodo
determinado. Por otra parte, comer grasa ha dejado de ser un privilegio, por el contrario

la accesibilidad se ha modificado. Actualmente:

Tenemos mucho de todas las cosas. Se nos trata como consumidores. Constantemente se nos
reclama para comprar mds y mds cosas y cosas nuevas: alimentos, coches, electrodomésticos,
vestidos, etc. Se nos dice constantemente que la prosperidad debe ser mantenida incrementando
constantemente el consumo. Todo ello supone un fuerte contraste con un pasado no muy distante
cuando el ahorro y la frugalidad constituian dos apreciadas virtudes y el énfasis se colocaba mas

en la produccién que el consumo (Contreras, 2002:284).

Para Contreras la queja actual de las autoridades sanitarias consiste en que la gente no
estd dietéticamente educada, es decir, no se apega a las recomendaciones nutricionales y
por eso se ha incrementado el problema del sobrepeso y la obesidad. Por tanto su
propuesta final consiste en realizar mds estudios que determinen los efectos de este
padecimiento pero desde una problematizacién que recupere aspectos sociales tales

como el apoyo social, condiciones ambientales, estilos de vida, entre otros.

Finalmente en el ultimo texto Vigarello (2010) realiza una historia social de la
metamorfosis de la grasa. Ya que en este apartado se pone énfasis en la vision
contempordnea del problema de la obesidad, de dicho texto se recupera la dltima parte

de su libro que se enfoca en analizar el debate contempordneo de la enfermedad.
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Para Vigarello la obesidad en los ultimos dias se ha complejizado. Al vivir en
sociedades cada vez mds individualizadas, el problema actual del sujeto obeso responde

a un acto de voluntad.

Dicho de otra manera, el obeso actualmente es un sujeto que debe afrontar por si mismo
el problema, por tanto, se convierte muchas veces en una cuestion que pone en tela de
juicio su identidad. Es un andlisis mds profundo, el reto del obeso en la modernidad
consiste en ver la manera en que el sujeto “vive en un cuerpo que le traiciona al mismo
tiempo que es su expresion dltima: un cuerpo que es ajeno y propio al mismo tiempo.
Asi se plantea un nuevo problema: abandonar la propia identidad” (Vigarello,

2010:279).

La modernidad ha traido la medicién de la obesidad que si bien mucho tiempo habia
quedado mds en la subjetividad, ahora se han establecido estindares de medicion
corporal y el marco de referencia universalmente aceptado es el Indice de Masa
Corporal (IMC) bajo el cual se clasifica el cuerpo del sujeto: “sobrepeso se sitia entre
25y 29, después, la obesidad, que se sitia por encima de la cifra 30, y a su vez tiene tres
grados: moderada, severa (a partir de la cifra 35) y muy severa (por encima de 40)”

(Vigarello, 2010:280).

Y esto surgi6 a raiz de ver el incremento a nivel mundial de las personas que padecian
sobrepeso y obesidad. Aunado a esto se empezd a analizar que dicha caracteristica
corporea tenia impacto en el ingreso familiar e institucional. No es de extranar que se

haya visto como una

amenaza a la salud, es una epidemia inadvertida, una plaga planetaria enmascarada. Lo cual
explica que se sefialen los riesgos que supone: la hipertension es tres o cuatro veces mas frecuente
en personas obesas o con sobrepeso, la diabetes entre cuatro y nueve veces mds frecuente, y se
advierte una relacion practicamente directa entre la mortalidad y el indice de masa corporal.
También se sefialan los costes que supone: la persona obesa genera el doble de gasto sanitario que
la persona normal, lo cual supone globalmente entre el 5.7 y el 7% de los costes de la sanidad

(Vigarello, 2010:282).

La preocupacidn tiene por primera vez una implicacién institucional. Hay denuncias
tanto desde el individuo mismo que se van complejizando hasta llegar a las instituciones
en salud y en la legislacion. Por un lado existe un abanico de articulos de consumo que
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ofrecen productos ricos en azucares y calorias y por el otro una necesidad por parte de
los 6rganos legislativos por aprobar una ley de prevencion y lucha contra la obesidad.
Para Vigarello, “el problema no son las consignas sino la aplicacion” (Vigarello,

2010:283).

Tal como €l lo menciona, el problema ha pasado de ser un problema “privado” (de
identidad) a un problema social. De ahi que muchas veces se confundan las fronteras de

aceptacion corporal entre un cuerpo delgado y otro gordo o con mayor peso.

Ante este panorama se promueven € imponen nuevos comportamientos que buscan
generar cambios en la vida cotidiana del individuo. No obstante no se considera que la
obesidad no sélo es un problema alimentario sino es mads complejo y muchas veces
tiene bases de predisposicion genética que impide llegar al establecimiento de un cuerpo
esbelto. Esto sin lugar a dudas genera mayores crisis y decepciones a nivel individual.

Por lo mismo es imposible hablar de un tratamiento que pueda garantizarle al individuo

una mejoria corporal y de salud.

La peculiaridad de la modernidad consiste en que ahora el “cuerpo es el centro de la
identidad. Es un desplazamiento importante, caracteristico de las sociedades
individualistas, donde el sujeto, que supuestamente solo depende de si mismo, se
identifica por completo con lo que expresa su presencia fisica, sus contornos, sus
rasgos: el fundamento del yo se identifica con la expresion la sensibilidad” (Vigarello,
2010:292). De ahi la complejidad del estudio de la obesidad, no s6lo se trata de
cuestiones de aspecto, de indicadores en salud, de aspectos psicoldgicos, culturales entre
otros. Se trata de un entramado histérico. Es un cuerpo que se encuentra atravesado y
cargado de significados, diferenciaciones, modelos corporales y sistematizaciéon del
mismo. La gordura va més all4 de las imdgenes y trasformaciones, la gordura como tal

debe de ser estudiada a partir del contexto histdrico y de las necesidades del mismo.

Debido a que en este capitulo se realiz6 una revision de la literatura existente respecto al
sobrepeso y obesidad desde muy variados posicionamientos, considero pertinente
incluir un cuadro comparativo sobre los principales postulados, definiciones y
aportaciones de las mismas:
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Cuadro 2. Comparativo del estado de la cuestion del sobrepeso y obesidad

Autor/Institucién

Definicién del
sobrepeso/obesidad

Propuesta de abordaje

Instituto Nacional de
Salud Publica
(INSP)

Enfermedad compleja y
multifactorial que requiere
un abordaje integral por
parte del personal en
salud.

Trabajar de acuerdo a grupos vulnerables (como nifios y
mujeres) y grupos de edad.

Establecer estilos de vida saludables (alimentacién sana,
activacion fisica y practicas de autocuidado).

Promover un uso efectivo del presupuesto destinado en
atender enfermedades cronico-degenerativas.

Organizacién
Mundial de la Salud
(OMS)

Se denomina sobrepeso a
un Indice de Masa
Corporal (IMC) igual o
superior a 25.

Se define como obesidad a
un IMC igual o superior a
30.

1. Trabajar con base en la Estrategia Mundial sobre
Régimen alimentario, actividad fisica y salud para
atender 4 objetivos:

a) Disminuir los factores de riesgo de enfermedades
no transmisibles como consecuencia de una mala
alimentacion y falta de actividad fisica.

b) Promover conciencia y conocimiento general de
la alimentacién saludable y activacion fisica.

c¢) Fomentar politicas y planes a nivel internacional,
nacional y regional encaminados en mejorar la
dieta y actividad fisica.

d) Seguimiento cientifico

2. Con lo anterior se busca disminuir las cifras de
incidencia y prevalencia del sobrepeso y obesidad a
nivel mundial.

Veldzquez

El sobrepeso y obesidad
son entendidos como un
exceso anormal de grasa
corporal que pone en
riesgo la  salud del
individuo.

El cuerpo humano es
posicionamiento biomédico.
Se busca atender la fisiopatologia de la obesidad a través
de 5 niveles: Atémico, molecular, celular, histico y
corporal.

Las técnicas médicas que recuperan diferentes
instrumentos tecnoldgicos deben ayudar a entender cémo
disminuir las zonas grasas del cuerpo.

recuperado desde un

Gargallo, y Majarrez
y Céliz

El sobrepeso y obesidad
son enfermedades crdnicas
que deterioran la calidad
de vida y conducen a una
muerte prematura.

Su propuesta de abordaje se enfoca en intervenir a partir
de la activacion fisica.

Se enfatiza la relacién del sobrepeso y obesidad con la
ingesta de alimentos con alto contenido energético.

Se sefiala que la obesidad se relaciona y complejiza con
alteraciones metabdlicas que deben ser atendidas de
manera puntual en la evaluacién médica.

Se propone implementar con personas que presenten
sobrepeso y obesidad con una rutina de ejercicio.

La atencion del sujeto con sobrepeso y obesidad deberd
incluir la intervencién del médico, psicélogo y nutridlogo.
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Ranero y Salin La obesidad es 1. Trabajar con base en un modelo de intervencion
considerada como una terapéutico.
enfermedad multifactorial 2. Se requiere de atencidn psicolégica desde la teoria
que puede ser atendida a cognitivo conductual para analizar comportamientos que
partir de atender trastornos deben modificarse.
del comportamiento. 3. Esta terapia puede combinarse con el uso de farmacos.

4. Esun trastorno dificil de detectar en consulta médica

5. Puede estar vinculado con trastornos de ansiedad, o
depresion.

Secretaria de Salud | Sobrepeso 'y obesidad 1. Trabajar al interior de la Secretaria de Salud con un
(Norma Oficial 1998 | como enfermedades equipo multidisciplinario que cuente con: médico general,
y 2010) crénico degenerativas. psicdlogo, nutriéloga y enfermera.
2. Cada uno cumplird funciones especificas
a) Médico: Atencidén bésica y de seguimiento
b) Psic6logo: Orientador para modificar conductas del
paciente.

¢) Enfermera: Dar seguimiento a los pacientes.

d) Nutridlogo: Personal encargado de establecer estilos
de vida mas saludables enfocados en la dieta y
ejercicio diario.

3. Cada profesionista contard con un equipo especializado
para su intervencion.

Bertran Realiza un  abordaje 1. La obesidad es padecimientos histéricos.
histérico de la obesidad. 2. El cuerpo de estos sujetos ha entrado en el discurso
Es recuperada como una biomédico con la llegada de la modernidad.
enfermedad que 3. Actualmente es una enfermedad facilmente distinguible
visualmente es facil de (mediante la vista).
distinguir a diferencia de 4. Esta enfermedad provoca actitudes de rechazo social y
otros padecimientos. estigmatizacion.

5. La responsabilidad de la salud ha quedado en manos del

Esta enfermedad ha sido sujeto a través del autocuidado.

enunciada con la llegada 6. El abordaje de este padecimiento representa un reto

de la modernidad y el debido a que estamos en una sociedad obes6foba.

discurso biomédico. 7. Es una enfermedad estigmatizada que puede ser
comparada con el caso de la lepra.

Contreras Senala a la obesidad como 1. La salud, la belleza y la alimentacion deben ser entendidas
un factor de riesgo que a partir del contexto occidental en el que estamos
debe ser atendido para inmersos.
disminuir la aparicién de 2. A partir de éste se emiten valoraciones y significados
enfermedades asociadas. especificos sobre la grasa corporal.

3. Propone analizar la obesidad a partir del contexto social y
cultural en el que estamos inmersos.

Vigarello Realiza una historia social 1. Se habla de la obesidad no como una enfermedad sino
de la metamorfosis de la como una caracteristica corporal que ha adquirido
grasa. diferentes significados a lo largo de la historia del hombre.

2. En las sociedades contemporaneas el sujeto es valorado a
partir del IMC.

3. De acuerdo al cuerpo es como se establecen estandares de
belleza y aceptacion social.

4. Estos cuerpos representan un reto en el discurso
biomédico debido a los costos que se destinan para su
atencion.

5. La concepcién del sujeto obeso se ha modificado en los

dltimos afios, por lo que ha pasado a ser un problema
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social.

El estudio del cuerpo debe de recuperar aspectos de todas
las esferas de la realidad social con el objetivo de no
reducir su abordaje.
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CAPITULO 2

El papel de México en materia de salud y la actual Estrategia Nacional para la
Prevencion y Control del Sobrepeso, la Obesidad y Diabetes

A partir de una biisqueda bibliografica, este capitulo se decidié articular bajo el eje
central de la economia que se ha implementado en nuestro pafs desde finales del siglo

XX.

En la bibliografia revisada para este capitulo se presentaron diversas dificultades. La
principal de ellas fue el hecho de encontrar informacién muy diversa y fragmentada a
partir del topico bajo el cual se estaba hablando: politicas sociales, planes, estrategias en

salud, estrategias politicas, entre otros.

Ante este reto, se decidi6 estructurar este capitulo de acuerdo a los acontecimientos mas
relevantes de los periodos presidenciales de finales de la década de los setenta hasta la

actualidad.

De esta forma se busca dar continuidad al eje rector de la economia para asi sefialar los
periodos de transicidon y reestructuracion que se vinculan con el establecimiento de
politicas focalizadas que atienden problemas puntuales de la poblacion mds pobre,

generando de esta manera, una brecha diferencial ain més grande.

Por ultimo se recuperan los puntos medulares de la Estrategia Nacional para la
Prevencion y Control del Sobrepeso, la Obesidad y Diabetes, lo anterior con el objetivo
de presentar cémo el contexto econdémico tiene relacion en el presupuesto y recorte que
se destina anualmente al rubro de salud, principalmente en la atencién de enfermedades

cronico degenerativas.
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1. Principales acontecimientos historicos de las décadas de los sesenta y

setenta y la llegada de Luis Echeverria al poder Federal

En la década de los afios sesenta, México se caracterizé por contar con una economia
mas sélida de corte estabilizador, el Producto Interno Bruto (PIB) crecié 7.1%
(Cérdenas, 2012:256), permitiendo establecer acciones por parte del Estado de corte
proteccionista. Dicho de otro modo, es en este periodo cuando surgen politicas (como
en el caso concreto de la salud) que marcaron la pauta para consolidar dos de sus
principales dependencias. Aqui la principal tarea del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) e Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), consisti6 en atender las necesidades de los trabajadores de la industria
y del estado. Por tanto, dichas instituciones incrementaron su poblacion
derechohabiente de “4.8 millones en 1962 a 13.2 millones en 1971” (Cardenas,

2012:257).

De igual forma las ciudades tomaron un nuevo rumbo como consecuencia del acelerado
crecimiento y migracion que surgi6 entre el campo y la urbe. Se estima que entre 1960 y
1970 la poblacion crecié en 3.5% y las ciudades concentraban al 48.6% de la poblacién
del pais. (Céardenas, 2012:256). Para el caso especifico de la Ciudad de México, la
poblacion pasé de “5.2 millones de habitantes en 1960 a 8.9 millones en 1970, y
Guadalajara y Monterrey registraron tasas de crecimiento similares” (Cérdenas,
2012:256). En dicho periodo los sectores urbanos demandaron mayor atencién en
servicios, por tanto, la industria eléctrica crecié 14% anual como resultado de las nuevas
ramas y subsectores que atendian a las ciudades. De igual forma los servicios publicos
crecieron 8.5% en lo referente a educacion y servicios médicos pasando de 6.9 millones

en 1962 a 11.9 millones en 1971 (Kuntz, 2010).

La economia para la década de los afios sesenta fue estable ya que la inflacién se
control6 en 2.3% anual pese a los déficit fiscales que se venian arrastrando de los afios
cuarenta y cincuenta (Céardenas, 2008). Los motivos por la cuales la economia logré

dicha estabilidad se debe a dos razones:
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1) El financiamiento que se otorg6 al gobierno por parte del sistema financiero (que
pasé del 12% en 1963 al 25% en 1970). Lo anterior permiti6 financiar el déficit
publico.

2) Meéxico no se vio inmerso en ninguna crisis externa, por tanto, la balanza de
pagos no sufri6 alteraciones como habia sucedido en afios anteriores de

posguerra.

Con esto, fue surgiendo un nuevo tipo de apoyo por parte del gobierno hacia algunos
sectores privados (como fue el caso de la Confederaciéon de Cédmaras Industriales
(Concamin) y la Camara Nacional de la Industria de Transformacion (Canacintra)
quienes presionaron para proteger sus aranceles mediante leyes y reglamentos que
establecieran barreras a la inversion extranjera. Con esta politica proteccionista se pudo
observar la vinculaciéon que existia entre funcionarios y lideres empresariales. No
obstante poco a poco fueron surgiendo choques externos debido a los desequilibrios que
generaban respecto a la poblacion que enfrentaba mayores cifras de desempleo y

aumento en los precios (como consecuencia de las devaluaciones).

Para este periodo el desarrollo del pais estaba enfocado en el mercado interno, es decir,
lo que estaba en juego era consolidar (de manera vertical), todas las actividades
productivas. Con lo anterior, se generé una reduccion del papel de México en la
economia internacional, viéndose reflejado en el crecimiento del PIB que pasé del

5.15% en 1962 al 6.53% en 1968 (Marquez, 2010:553).

El gobierno de Echeverria (1970-1976) por tanto cuestioné el modelo econémico
estabilizador y opt6 por implementar politicas estatales que fueran capaces de responder
principalmente a exigencias internacionales (dictadas en su mayoria por el Banco

Mundial y el Fondo Monetario Internacional).

Durante su mandato, México transitd de una economia estable hacia un modelo

debilitado.

Uno de los primeros problemas al interior de este sexenio fue la proteccion de los
Sindicatos. En este periodo se vio como los sindicatos oficiales generaban altos costos
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de produccioén, de igual forma provocaban incertidumbre ya que se encontraba latente la
demanda por el aumento salarial. Con esto, muchas empresas se vieron vulnerables por
lo que quedaron en manos del gobierno una vez que ya no fueron rentables. Por tales
motivos se realizaron reformas a la Ley Federal del Trabajo en 1973 lo que gener6 un
aumento en el emplazamiento a huelgas en las jurisdicciones locales y federales que

llegaron en 1976 a mas de 38,300 (Kuri, 2010:732).

Otra debilidad mds que se present6 a lo largo de este periodo fue el deterioro del sector
agropecuario, mismo que se venia arrastrando desde 1959. Durante el mandato de
Echeverria, la inversion federal destinada a este sector disminuyd de manera
significativa. Para 1971 se promulga la Ley de Reforma Agraria y para 1974 se elevo de
Departamento a Secretaria de Estado. Con esto, la produccion de cultivos (como maiz y
trigo) necesitaron de subsidios debido a que su precio fue afectado en el mercado
internacional generando un ambiente de inseguridad. Todo esto produjo grandes
movilizaciones “por el reparto de tierras que se convirtié en un fenomeno nacional, que
si bien no tuvo una clara articulacién politica, adquirié un tono amenazante para el

control oficial del mundo rural” (Kuri, 2919:733).

Ante este panorama se suscito una fuga de capitales en 1976 para proteger la riqueza de
esas empresas ante la devaluacion del peso frente al ddlar. Para dicho periodo el peso
pierde su tipo de cambio fijo para quedar en un precio de cambio de $20. Con esta

flotacion la moneda se devalu6 cerca del 25% por lo que el pais entré en un periodo de

crisis.
Cuadro 3. Principales indicadores econémicos por periodo presidencial (1964-1976)

Presidente Sexenio Inflacion Precio del Devaluacion Salario minimo al
délar (%) final del sexenio

Gustavo Diaz 1964-1970 16.67% $ 12.50 - $32.00

Ordaz
Luis Echeverria 1970-1976 126.06% $15.36 22.88% $120.00
Alvarez

Fuente: Economia En linea en: http://www.economia.com.mx/inflacion y devaluacion.htm Consultado el

22 de Abril del 2015.
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Esto generd que surgieran movilizaciones (principalmente del campo), que fueron
controladas con represion politica y militar hacia cualquier movimiento de oposicion.
No obstante para el final de su gobierno se habia incrementado la deuda externa y el
gasto publico. De igual forma, para 1976 se recurrié a un préstamo por parte del Fondo
Monetario Internacional (FMI) como un mecanismo para minimizar la crisis econémica

(Lustig, 1994).

Finalmente en el periodo de Luis Echeveria se lanzé en 1972 la iniciativa para
fundamentar el nuevo plan de salud para el pais. Un afio més tarde surge la primera
convencion nacional de salud donde se buscé atender principalmente el problema de la
desnutricion. Con esto, se busca mayor accesibilidad de alimentos nutritivos para los
sectores mas rezagados de la poblacion. Lo anterior sentaria las bases para incorporar

mayores productos que se vincularian al sobrepeso y obesidad.

Asimismo, en este periodo el descenso de la mortalidad empieza a reflejar avances en
politicas publicas. La esperanza de vida al nacer para la década de 1970 es 58.8 afios

para los hombres y 63 afos para las mujeres (INEGI, 2000:155).

Aunado a esto las principales causas de mortalidad para esta década podria resumirse en

el siguiente cuadro:

Cuadro 4. Porcentaje de las principales causas de mortalidad general
en 1970
Enfermedades infecciosas y parasitarias 23.1%
Enfermedades del aparato circulatorio 10.5%
Enfermedades del aparato respiratorio 21.8%
Enfermedades del aparato digestivo 5.6%
Tumores 4%

Accidentes y violencias 7.2%
Otras causas 27.8%

Poblacion total para 1970 48,225 millones de habitantes

Basado en: INEGI, (2000). Indicadores sociodemograficos de México (1930-2000) p. 158. En linea:
http://www.inegi.org.mx/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/integracion/sociodemograf
ico/indisociodem/2001/indi2001.pdf Consultado el 21 de Noviembre de 2005.
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2. José Lopez Portillo (1976-1982)

En esta coyuntura toma posesion de la presidencia José Lopez Portillo. Dentro de las
primeras acciones que debia considerar y buscar estaban las estrategias para afrontar los
problemas de la administracién anterior. Este gobierno entraba al poder justo en el
momento més critico de la devaluacién del peso. De igual forma, se habia establecido
con la administracion precedente un acuerdo con el Fondo Monetario Internacional en
donde se establecian los puntos en donde era necesario reducir el gasto publico y

restringir los salarios.

En su discurso inaugural busc6 la manera de reconciliar dicho panorama de
incertidumbre, no obstante, el PIB para 1977 solo crecio “3.4%, casi al mismo ritmo

que la poblacion” (Cérdenas, 2012:266).

Su proyecto de Gobierno fue dividido principalmente en 3 partes: 1) los dos primeros
aflos intentd recuperar el control del pais como consecuencia de la problemdtica
econdmica que se estaba viviendo. 2) Se buscaria consolidar las acciones y 3) En afios
posteriores seflald que buscaba fortalecer al pais a través de politicas econdmicas y

publicas. Tal como lo sefial6 en su discurso de toma de posesion:

Comprendera tres etapas de dos afios cada una: recuperacion, consolidacién y crecimiento
acelerado. “Lo primero es calmar el movimiento nervioso, lleno de pdnico. De éste si hay que
temer, rechacémoslo. Hagamos una tregua inteligente para recuperar serenidad y no perder
rumbo. Tregua que no sea renuncia o claudicacion sino oportunidad de reencuentro y
reconciliacion". Propone la Alianza para la Produccion, para “ofrecer a todos alternativas viables
que permitan conciliar los objetivos nacionales de desarrollo y justicia social con las demandas

especificas de los diversos factores de la economia (Carmona, 2015).

Pese a las vicisitudes, en 1978 se descubri6 un gran yacimiento de petréleo en
Campeche, Chiapas y Tabasco. Con esto, se tomaron medidas para “administrar la
abundancia” (Lustig, 1994:48). No obstante en las siguientes administraciones se pudo
observar que las medidas adoptadas por Lopez Portillo dejaron al pais mas vulnerable
ya que cuando los precios del petréleo cayeron a nivel mundial, México entré a una de
las crisis econdmicas mds grandes de toda su historia dando paso al desempleo en

aumento, tensiones, problemas sociales y politicos.
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Entre 1977 y 1981 el PIB crecié 7.8% mientras que la inflacion estaba en 24%. En ese
mismo periodo la agricultura se vio fuertemente afectada debido a la aparicion del
Sistema Alimentario Mexicano en el que se revirtid la “tendencia de descapitalizacion
del campo, la infraestructura basica en comunicaciones y energia y el sector petrolero y
todos los aledafios que requerian una enorme inversion para su desarrollo” (Cardenas,
2012:267). Por tanto el gobierno lanz6 el Plan Nacional de Desarrollo Industrial que
busco impulsar al pais a una nueva etapa de crecimiento de la industria pesada, no

obstante, fue imposible sostenerse a largo plazo.

Una debilidad mds del gobierno radic6 en que se enfocd principalmente en la
explotacion de hidrocarburos tras el descubrimiento de los yacimientos en el sureste. No
obstante, las crisis econdmicas provocaron que se devaluara el peso en 400%. En su
ultimo informe de gobierno, sefial6 que esta crisis en parte habia sido propiciada por
una mala administracién bancaria que no habia tomado medidas necesarias para evitar

dicho colapso (Presidentes, 2015).

Cuadro 5. Indicadores econémicos durante el sexenio de Lopez Portillo
Presidente Sexenio Inflacién Precio del Devaluacién Salario minimo al
délar (%) final del sexenio
José Lopez 1976-1982 417.69% $148.50 866.80% $680.00
Portillo

Fuente: Economia En linea: http://www.economia.com.mx/inflacion y_devaluacion.htm Consultado el

22 de Abril del 2015.

Como una medida implementada ante las exigencias de la poblacion, cred el Plan
Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados, no obstante contdé con poco

presupuesto y no logré abarcar los objetivos que se habian planteado.

Los problemas que surgieron del sector publico llegaron a afectar también al privado,

por tanto en este periodo:

La deuda de la banca y del sector privado crecié mucho més rdpidamente que la del sector publico,
a una tasa promedio anual del 35%, para llegar a un saldo en 1980 de casi 17 000 millones de
ddlares. Pero para el afio siguiente debido a la fuga de capitales y por haber mantenido una politica
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econdmica expansionista durante 1981, el gobierno se endeud6 en casi 20 000 millones de ddlares
(un aumento de 56% en un solo afio) (Cardenas, 2012:268).

Para finales de su mandato era imposible mantener una alta tasa de crecimiento con la
estructura econdmica vigente. El 1° de Septiembre de 1982 se adoptd el control de
cambios por lo que se nacionaliz6 la banca mexicana, acto que indigné al sector
financiero tanto al interior del pais como en el exterior. El cierre de sexenio se
caracteriz6 por grandes devaluaciones del peso, crisis en los mercados financieros y una
desaceleracion de la actividad econémica (Lustig, 1994). Ante este panorama su sucesor
Miguel de la Madrid, tuvo que implementar nuevas medidas en materia econdmica para

afrontar una crisis aun mas fuerte.

Para finales de este sexenio la poblacién contaba con una esperanza de vida de 58.8
aflos para hombres y 63.0 para mujeres. De igual forma este periodo marca la pauta para
establecer una serie de reforma en materia de salud. En 1981 surge la Coordinacion de
los servicios de Salud de la Presidencia de la Reptblica cuyo principal objetivo era
“determinar los elementos normativos, técnicos, administrativos y financieros de los
servicios publicos de salud, a fin de integrarlos en un sistema nacional de salud que

diera cobertura a toda la poblacién” (Soberon, 1996:372).

Dicha propuesta fue presentada en octubre de 1982 en el libro Hacia un Sistema

Nacional de Salud que seria aplicado en el periodo de Miguel de la Madrid.

Finalmente la salud de la poblacién al cierre de este periodo presidencial puede

resumirse en el siguiente cuadro:

Cuadro 6. Porcentaje de las principales causas de mortalidad general
en 1980

Enfermedades infecciosas y parasitarias 13.7%
Enfermedades del aparato circulatorio 16.4%
Enfermedades del aparato respiratorio 13.5%
Enfermedades del aparato digestivo 7.1%
Tumores 6.5%
Accidentes y violencias 15.5%
Otras causas 27.3%
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Poblacion total para 1980 70,35 millones de habitantes

Basado en: INEGI, (2000). Indicadores sociodemograficos de México (1930-2000) p. 158. En linea:
http://www.inegi.org.mx/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/integracion/sociodemograf
ico/indisociodem/2001/indi2001.pdf Consultado el 21 de Noviembre de 2005.

3. Miguel de la Madrid ( 1982-1988)

Miguel de la Madrid toma posesiéon de la presidencia en medio de la peor crisis
econdmica que se ha presentado en el pais. La inflacién llegaba casi al 100% vy si la
tendencia econdmica continuaba de esta manera, la situaciéon podria convertirse en
hiperinflacion. El déficit del sector publico se encontraba en 17.6% del PIB (Cardenas,
2010). Aunado a esta crisis, la polarizacion social era cada vez mas marcada ya que los
empresarios reclamaban al gobierno la nacionalizacion de la banca, accién que apuntaba

al desplazamiento del sector privado en la economia.

La nacionalizacion de la banca trajo durante este gobierno 3 principales problemas:

La primera, la reduccién en el poder de compra de los ahorradores, de los cuales los sectores
medios y populares fueron los mds afectados como consecuencia de la devaluacién de la moneda
y de una creciente inflacion. La segunda, una reduccién en la liquidez de las empresas que tenian
deudas con el exterior o que requerian la compra de materias primas o refacciones del extranjero
para operar lo que amenazaba con una ola de quiebras. La tercera, la incertidumbre sobre el
verdadero precio de los bienes, que desaté una inflacién inercial, es decir, que la incertidumbre

misma generaba mds inflacién. (De la Madrid, 2013).

Todas estas acciones hicieron que su gobierno fuera conocido por implementar medidas
enfocadas a realizar un “cambio estructural” que se caracterizd por “la adopcion del
modelo neoliberal por parte del Estado Mexicano”. (Tamez, 2011:2). Dichas medidas se
implementaron en los primeros dos afios de su gobierno “y adquirié preeminencia
recién en 1985, tras el fracaso del primer intento de estabilizacion, cuando se
introdujeron las primeras medidas importantes de liberalizacion comercial” (Lustig,

1994:59-60).

Por tanto, se pueden sintetizar las acciones de su gobierno en dos grandes ejes: metas a
corto y mediano plazo. Dentro de las que debia considerar de manera inmediata se
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encontraba la necesidad de superar y restablecer el crecimiento econdémico como
consecuencia de la inflacién que se venia arrastrando de afios atrds. A mediano plazo

considerd que era necesario fomentar la competitividad externa de la economia.

No obstante su gobierno no tuvo credibilidad en el sector privado, en su lugar se desat6
una confrontacién que no pudo restablecerla. Para diciembre de 1982, de la Madrid
anunci6 su primer paquete de estabilizacién conocido como el Programa Inmediato de
Reordenacién Econémica (PIRE) que conté con el apoyo del FMI. En dicho programa
se proponian dos etapas: “un tratamiento de choque seguido de politicas graduales”
(Lustig, 1994:60). Este programa fue implementado debido a que su equipo consider6
que se podria restablecer la economia del pais si se reducian drasticamente el déficit
fiscal. Por tanto la austeridad fiscal fue implementada de manera tajante viéndose
reflejada en los ajustes salariales, recaudacién de impuestos, reducciéon del gasto

publico, entre otras medidas que no dieron los resultados esperados.

Aunado a esto, entre 1983 y 1985 los pagos de los préstamos a corto plazo se
acumularon por lo que fue necesario recurrir a negociaciones. Para 1983 el pago de

intereses ascendia a “10,700 millones de délares por afio” (Lustig, 1994:63).

Para 1984 hubo una recuperaciéon econdmica moderada que continu6 hasta mediados de
1985, afio en el que surgié uno de los peores temblores en el pais. Ante esta crisis el
gobierno no tuvo capacidad de maniobra. La demanda social era més fuerte por lo que

surgieron acciones vecinales masivas que protestaron ante la debilidad gubernamental.

De igual forma el gobierno de Miguel de la Madrid tuvo que atender otro problema que
eran las actividades del narcotréfico provenientes de Centroamérica ya que entre 1980 y
1990 este negocio se extendio sin precedentes. En 1984 se llevé a cabo un acuerdo y
firma del “Grupo de los seis” en donde se comprometian paises como México,
Argentina, India, Grecia, Suecia y Tanzania a buscar estrategias para poner fin a la
carrera armamentista que se habia generado en los tltimos afios a nivel mundial, misma

que se evidenciaba con la ola de violencia.
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Para 1986 se realiz6 un acuerdo més con la comunidad internacional conocido como el
Acuerdo General sobre Aranceles Aduaneros y Comercio (GATT). Dicho acuerdo se da
en un contexto “de prosperidad de la economia norteamericana, la industria maquiladora
(...) y el auge con las empresas automotrices que abrieron nuevas plantas en
Aguascalientes, Sonora, Chihuahua y Coahuila” (Aboites, 2010:294). Este acuerdo
generd que muchas de las fabricas en la Ciudad de México cerraran o se trasladaran a
otros lugares. Para 1987 la inflaciéon se encontraba casi al 160% por lo que fue
anunciado un Pacto de Solidad Econémica (PASE) que “tenia como meta reducir la
inflacion al 2% mensual al finalizar el afio siguiente” (Lustig, 1994:81). No obstante, la
situacién econémica s6lo mejord un poco y se controld la inflacién pese a que el PIB

crecia lentamente.

En este periodo de igual forma surgieron cambios considerables en el sector salud. Con
la llegada de Miguel de la Madrid, inicia la estrategia de descentralizacion de los
servicios de salud. Esta, al igual que las modificaciones econdémicas y politicas
anteriormente mencionadas, son resultados de un trabajo coordinado para descentralizar

la vida nacional.

En el sector salud el reto consistia en romper con la centralizacion, ésta se habia
convertido en una limitante para la realizacion del proyecto nacional, por lo mismo, con
la descentralizacion en éste periodo sexenal es definida como una “transferencia a la
administracién publica local de facultades y con ellas programas y recursos, que son
ejercidos bajo la tutela del 6rgano que las traspasa. El 6rgano que recibe las facultades
(estado, municipio) posee su propia personalidad y patrimonio, asi como autonomia
politica, y no se halla bajo el control jerarquico del transmisor (...) En el campo de la
salud, la descentralizacion vincula las acciones publicas que lleva a cabo la autoridad
local. El cuidado de la salud, concebido como atencién médica y salud publica, requiere
que se vinculen otras acciones que inciden en la salud, manejadas fundamentalmente
por los gobiernos de los estados: dotacion de agua potable y alcantarillado, apoyos a la

alimentacion y cuidado ecologico” (Soberon, 1966:372-373).

De manera conjunta se modifica en febrero de 1983 el articulo 4° de la Constitucién en
donde se “eleva el derecho a la proteccion de la salud a rango constitucional” Tamez,
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2011:4). Con esto, entra en vigor en 1984 la Ley General de Salud donde se actia de
acuerdo a los lineamientos de la descentralizacién y a su vez, se precisan las autoridades
sanitarias (estatales y municipales) que estarian a cargo. De igual forma se puntualizan

las instituciones publicas que debian proporcionar servicios.

En marzo de 1984 se determind la descentralizacion de los servicios de salud de la
Secretaria de Salud y del IMSS-COPLAMAR a los gobiernos estatales. Con lo anterior,
se puntualiza que la descentralizacion consiste en ser un proceso gradual que “busca
evitar deterioros en la operacion de los servicios de salud; se implica la evaluacién de
las acciones y se indica la extension de la cobertura y el mejoramiento de la calidad,

para dar efectividad a la nueva garantia constitucional” (Soberon, 1996:374).

Ese mismo afio la Secretaria formaliz6 convenios con los 31 gobiernos de los estados de
la Republica y comenzaron los acuerdos y firmas para implementar este programa en el
Distrito Federal. Por tanto, la descentralizacion buscoé “un mejor balance entre la
aportacion estatal y la federal aspirando a una proporcion del 40 al 60%
respectivamente. Antes esta proporcion oscilaba entre 5/95 y 15/85% (Soberén,

1996:375).

La cobertura en salud entre 1982 y 1990 por parte del IMSS “descendio de 52.1% a
46.7%. La cobertura por parte del ISSSTE se mantuvo constante de 10.6% a 10.0% Por
su parte, la Secretaria de Salubridad y Asistencia elevd su cobertura de 22.3 a 28.8%
(Tamez, 2011:5). Para 1985 la Secretaria de Salud habia descentralizado bajo este

esquema a 14 entidades federativas.

La descentralizaciéon en el sector salud presenté principalmente los siguientes

problemas:

- La cobertura en salud de los mexicanos se dividié principalmente en dos bloques: a)
los beneficiarios de seguridad social (IMSS, ISSTE, PEMEX, SEDENA) y b) la
poblacion abierta que no cuenta con los servicios antes mencionados (SSA,

Departamento del Distrito Federal y algunos servicios estatales y municipales).

- Se establecieron diferentes regimenes laborales.
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- Hubo resistencia en transferir y aceptar responsabilidades por parte de los que habian
sido dependientes (tanto por parte de las instituciones como de personas).

- Limitacién econdémica debido a que algunos estados tuvieron que invertir mds
recursos para fortalecer los servicios de salud.

- El personal que laboraba en el IMSS-COPLAMAR efectu6 diversas manifestaciones
en contra de la transferencia de los servicios en salud a los estados.

- La designacion de los titulares de los Servicios Estatales de Salud (SES) fueron
efectuados por parte de los gobiernos estatales mas no por pericia y capacidades
profesionales.

- La infraestructura en estados y municipios era incipiente, desigual y con diversos

problemas que debian resolver con el presupuesto otorgado.

Aunado a esto, la salud de la poblacion de México para el sexenio de Miguel de la

Madrid puede resumirse en el siguiente cuadro:

Cuadro 7. Porcentaje de las principales causas de mortalidad general
en 1985

Enfermedades infecciosas y parasitarias 11.4%
Enfermedades del aparato circulatorio 18.1%
Enfermedades del aparato respiratorio 11.9%
Enfermedades del aparato digestivo 8.1%
Tumores 8.8%
Accidentes y violencias 15.5%
Otras causas 26.2%

Poblacion total para 1985 77,86 millones de habitantes

Basado en: INEGI, (2000). Indicadores sociodemograficos de México (1930-2000) p. 158. En linea:
http://www.inegi.org.mx/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/integracion/sociodemograf
ico/indisociodem/2001/indi2001.pdf Consultado el 21 de Noviembre de 2005.
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4. Salinas de Gortari (1988-1994)

Al llegar a la presidencia Salinas de Gortari, el pais se encontraba ante una caida sin
precedentes en los niveles de vida. Gran parte de la poblacién se encontraba en
condiciones de precariedad como consecuencia del cambio econdmico. Al iniciar este
periodo, la incidencia de la pobreza era mds alta y habia que atender a las continuas
demandas en lo referente a educacién y salud. De acuerdo con la Encuesta de Ingreso y
Gasto de 1987, “casi 41% de las familias encuestadas tenfan ingresos totales por debajo

del salario minimo prevaleciente (igual a 120 délares mensuales) (Lustig, 1994:101).

El gobierno de Salinas tom6 un nuevo rumbo enfocado en “impulsar la liberacion
econémica” (Tamez, 2011). Con esto se buscé racionalizar puntos medulares de la
economia con el fin de disminuir gastos e ingresos publicos para frenar el déficit
publico mientras el PIB se recuperaba. Dentro de los principios econdmicos que se
implementaron en el gobierno de Salinas, se encuentra la recuperacion de los acuerdos
del Decélogo del Consenso de Washington que incluian puntos como: “disciplina fiscal,
reorientacion del gasto publico hacia dreas de alto rendimiento econémico y potencial
para mejorar la distribucion del ingreso, reforma fiscal, liberalizaciéon de las tasas de
interés, tipo de cambio competitivo, liberalizacion comercial, apertura a la inversion
extranjera directa, privatizacion, desregulacion y garantias a los derechos de propiedad”

(Tamez, 2011:14).

De igual forma, para principios de 1989 se modific la estructura arancelaria para
reducir la dispersién y aumentar la recaudacion fiscal. Con esto se fueron eliminando
los permisos previos de importaciones, sobre todo los referentes al transporte y

agricultura.

En el caso especifico del campo, entre 1991 y 1992 se efectuaron reformas
constitucionales al articulo 27 lo que implico el fin del reparto agrario. Esto provoco
mads crisis agricolas ya que persistia una baja productividad como resultado de la
tenencia de la tierra. Con esta modificacién constitucional, se dio paso a eliminar
restricciones en el campo ya que por primera vez en la historia del pais fue posible
vender terrenos ejidales.
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Para 1993 se crea el Programa Procampo para financiar a los agricultores y dos afios
mads tarde se daria paso a la Alianza para el Campo que buscaba reducir los efectos
negativos resultado de esta apertura comercial. La liberalizacién habia traido problemas
al interior del sector rural ya que los cultivos bdsicos se encontraban en riesgo debido a

la sustitucién de productos provenientes del extranjero.

Para 1994 entra en vigor el Tratado de Libre Comercio de América del Norte (TLCAN)
que vinculaba a Estados Unidos, México y Canada. Dicho acuerdo apoyd “la entrada
del capital fordneo a sectores que hasta entonces habian estado reservados, parcial o

totalmente, a inversionistas nacionales” (Marquez, 2010:757).

Si bien esta liberalizacion se pensé en un principio como un detonante para nuevas

crisis financieras, no se presentaron igual de fuertes como en sexenios anteriores.

Estos acuerdos de libre comercio también generaron la implementacion de nuevos
programas como el Nacional de Solidaridad cuyo objetivo principal se enfocd en
atender demandas de los sectores mds pobres de la poblaciéon mediante “la construccion
de caminos y drenaje, becas escolares y servicios médicos” (Marquez, 2010:758). De
igual forma otras politicas implementadas dentro de su gobierno fue la reprivatizacion
de la banca que fue entregada a banqueros extranjeros. Finalmente Teléfonos de México

quedo a expensas de una subasta publica dejando como beneficiario a Carlos Slim.

Un objetivo mas que se planteé con la liberacion comercial fue la necesidad de
estimular exportaciones no petroleras. Con esto se propuso frenar la inflacion, por lo
que durante este sexenio las exportaciones no petroleras crecieron rapidamente llegando
a los “16,000 millones de barriles en 1990 (Lustig, 1994:164). Algunos de los sectores
mds beneficiados fueron el manufacturero y el automotriz ya que abrieron la puerta para
que se implementaran programas industriales que eran apoyados por una distribucion

internacional.

No obstante para 1994, poco antes de efectuarse la siguiente eleccion presidencial,

suceden varios disturbios sociales.
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El neoliberalismo representaba un desafio ya que beneficiaba a unos cuantos mientras
ellos seguian en desventaja. El 26 de Enero se firma el Acuerdo por la Paz y la
Democracia como resultado de las diversas movilizaciones sociales que se vivian en el

pais.

Otro problema mas que se vivio en el gobierno de Salinas fue el asesinato del candidato
priista Luis Donaldo Colosio en Marzo de 1994. Justo cuando estaba realizando un
discurso en Tijuana, fue asesinado provocando mayor inestabilidad frente al cambio

politico que se habia implementado.

El tercer problema que se presenté en 1994 fue la subita devaluacion del peso (casi en
un 100%) generando aumento en las tasas de desempleo y rezago en los salarios. Ante
este panorama las tasas de interés se dispararon por lo que muchas personas no pudieron

pagar los créditos contraidos (Aboites, 2010).

En este contexto la salud de la poblacion mexicana de igual forma se vio repercutida
debido a que en este sexenio se actud con base en las tesis neoliberales centradas en el
mercado como organizador de la vida social y econdmica. Por tanto justo en este
periodo se actiia de acuerdo a politicas sociales asistencialistas que se enfocaban en

establecer programas focalizados en la poblacion mas pobre.

En la salud:

Se refuerza la atencién masificada y barata dirigida a los grupos marginados rurales y urbanos,
que no garantiza sino parte de los servicios de primer nivel de atencion. (...) El énfasis sobre el
autocuidado, la responsabilidad individual en la generacién de la enfermedad y los programas
para el fomento de la cultura en salud, orientados hacia los grupos mds vulnerables que carecen
de otras opciones de atencién, caracterizan al Programa Nacional de Salud 1990-1994 (...) La
focalizacién de los recursos y las acciones con un discurso sobre los beneficios de la aplicacién
selectiva del gasto social en momentos de crisis econdmica y de recursos financieros escasos (...)
permite mantener el acceso de los grupos mds vulnerables a ciertos beneficios basicos, a través
de la jerarquizacidn de las zonas marginadas y de la correcta selecciéon de los beneficiarios

(Lopez, 2001:48).

Aunado a esto, en este periodo se establece la apertura econdmica a los seguros médicos

de prepago “Por otra parte, el crecimiento de un complejo médico industrial, basado en
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alta tecnologia, las redes de servicios, y el consumo de productos farmacéuticos, se vio

favorecido a través de los incentivos econdémicos y juridicos” (Tamez, 2011:7).

De tal forma que el estado de salud de la poblacién en México para el periodo de

Salinas, puede resumirse en el siguiente cuadro:

Cuadro 8. Polarizacion de la mortalidad segiin indice de marginacion
Causa de muerte Tasa Nacional de mortalidad por causa especifica
Enfermedades del corazén 69.4
Tumores malignos 52.6
Diabetes mellitus 36.4
Accidentes 38.8
Enfermedad cerebrovascular 25.5
Cirrosis hepatica 23.2
Afecciones perinatales 224
Neumonia e influenza 20.8
Infecciones intestinales 14.9
Deficiencias nutricionales 12.3
Poblacion total para 1990 81,249 millones de habitantes

Basado en: Lépez, (2001). La polarizacion de la politica de salud en México, p. 45. En linea:
http://www.scielo.br/pdf/csp/v17n1/4059.PDFConsultado el 18 de Noviembre de 2005.

Aunado a esto se cred el 1° de Mayo de 1992 el Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR)
afectando el sistema de jubilacion ya que se pas6é de fondos colectivos a fondos
individuales. Dicho de otra forma, se transfirieron los recursos del sector publico a la

banca privada.

5. Ernesto Zedillo Ponce de Leon (1994-2000)

Los afios de 1994 y 1995 serian caracteristicos por presentar una nueva crisis econémica
como consecuencia de la “liberalizacion financiera y la reprivatizacion bancaria, asi
como en la politica macroecondmica caracterizada por la lucha a ultranza contra la

inflacion y el deterioro de la balanza de pagos” (Cardenas, 2012:289).
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A su vez, se present6 un problema en torno a los créditos sobre los bienes durables que
habian incrementado hasta en 25% entre 1988 y 1994. El principal problema consistié
en que la Comisién Nacional Bancaria y de Valores no tenia la capacidad necesaria de
supervision debido a que justo en el periodo de transicién de reprivatizacién de la
banca, no fue posible realizar un andlisis de proyeccion de quiebra. Asimismo el Fondo
Bancario de Proteccién al Ahorro (FOBAPROA) contaba con recursos muy limitados
para afrontar este problema lo que generd que los bancos otorgaran cada vez menos
créditos. Cabe senalar que el FOBAPROA habia empezado como un programa para
rescatar al sistema bancario, por lo mismo, su objetivo principal radicaba en que ningtin
depositante perdiera su dinero pero ante la crisis, el programa no cumplié con tales

expectativas.

Aunado a esto, el sexenio de Zedillo es recordado por incrementar la deuda interna,
misma que ocurrié poco antes del primer afio de su gobierno. Fue en Diciembre de 1994
cuando surgi6é “una subita devaluacion el peso casi 100%” (Aboites, 2010:298). Y en
afios subsecuentes el desempleo aumenté de manera indiscriminada, los salarios se
rezagaron y las tasas de interés se dispararon. De igual forma el nimero de deudores
aument6 pero era practicamente imposible pagar los créditos contraidos debido a la

crisis que se vivia en todo el pais.

1995 seria un afio decisivo para establecer criterios generales de politica econdmica y de
salud. En relacion al primero de ellos las medidas de liberalizacion econdmica
generaron una devaluacion para el 21 de diciembre generando una flotacion del peso.
Con esto, Zedillo tuvo que responder como una serie de “medidas contraccionistas
(reduccion del gasto, aumento de los impuestos como el IVA y elevacion de las tasas de
interés) y diversas medidas para sortear la inevitable crisis del sistema financiero. Para
enfrentar la inminente necesidad de pagar créditos en ddlares de los bancos y cubrir las
obligaciones de los Tesbonos en ddlares, México requirié apoyo urgente” (Cardenas,
2012:293). Para 1995 el PIB “se contrajo 6.2% pero el sector de la construccién cay6
23.3%. (...) La inflacion pas6 de 8% a fines de 1994 a 52% a fines de 1995 (Cardenas,
2012: 294).
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En el caso concreto de la salud, el sexenio de Zedillo se caracterizaria por continuar con
la reorganizacion de los servicios de salud de manera descentralizada. Dentro de sus
principales acciones se encuentran las modificaciones a la Ley del Seguro Social
(IMSS) en 1997 donde “se elimina el papel del IMSS como responsable tnico de la
administraciéon de fondos y pagador de las pensiones, al asignar estas tareas a las
Administradoras de Fondos de Retiro (Afores) y a las aseguradoras, legaliza la
administracién y el control privado sobre los fondos de pensiones y sienta las bases para
la transferencia masiva de fondos del sector publico al privado, el fortalecimiento de los

grupos financieros y la mercantilizacion del sistema de Pensiones (Lopez, 2001:48).

En este periodo se pasa de acciones publicas, solidarias e integrales de la seguridad
social por las de corte individual de corte privatizado. Por lo mismo “los seguros
privados de gastos médicos mayores crecen de manera sostenida, representando para
1995 el 8% del total de ventas de las compaiifas aseguradoras, con un total de 1.67
millones de asegurados. En igual forma, aumenta la proporcion de los servicios médicos

privados en el producto interno bruto (Lépez, 2001:49).

Por tanto, en el Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 se propone continuar
con la descentralizaciéon implementando un paquete de servicios bésicos enfocando las

tareas en 13 acciones constitutivas que son:

saneamiento bdsico a nivel familiar; manejo de casos de diarrea en el hogar; tratamientos
antiparasitarios a las familias; identificacién de signos de alarma de infecciones respiratorias
agudas y referencia a unidades de atencién médica; prevencién y control de tuberculosis
pulmonar; prevencién y control de hipertensién arterial y diabetes mellitus; inmunizaciones;
vigilancia de la nutricién y crecimiento del nifio; servicios de planificacién familiar; atencién
prenatal del parto y puerperio; prevencion de accidentes y manejo inicial de lesiones, prevencion

y control del cdncer cervicouterino (Lopez, 2001:49).

Por tanto, la cobertura en salud para inicios del 2000 se encontraba de la siguiente

forma:
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Grifica 4. Distribucion porcentual de la poblacion derechohabiente a servicios de salud por sexo
segtin institucion 2000
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Fuente: INMUJERES, (2010). Poblacién derechohabiente, México, p. 91. En linea:
http://estadistica.inmujeres.gob.mx/myhpd{/89.pdf Consultado el 20 de Noviembre de 2015.

En este paquete basico de servicios en salud implementado desde 1996 se “estratificaba
a la poblacion en tres grupos: los que tenian seguro privado, incluyendo nuevas formas
de planes de seguros; los que la tenfan seguridad social extendida y aquellos con acceso
en los estados a los sistemas publicos de atencion a la salud que incluian servicios de la
Secretaria de Salud y el IMSS-Solidaridad (Tamez, 2011:7-8). De esta manera el nuevo

Sistema de Salud habia adquirido un papel de regulador de normas.

Poco antes de terminar este sexenio, la poblaciéon de México llegaba a los 97.5 millones
de habitantes por lo que ocupaba el 11° lugar de los paises mds poblados a nivel
mundial. Si bien la esperanza de vida habia alcanzado los 75 afios y la natalidad y
mortalidad infantil se habia reducido de manera significativa, era mds marcada

desigualdad social ya que

se habfa acrecentado, favoreciendo al estrato social méds rico. Como contraparte, poco mas de la
mitad, segin las cuentas del gobierno, o casi dos tercios de la poblacién, segiin algunos
académicos, podia considerarse pobre. La geografia mostraba un gran contraste entre dreas ricas
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como el Distrito Federal, el Occidente y el Norte, y las dreas pobres, cada vez mds pobres, del sur
(Guerrero, Oaxaca, Chiapas) (Aboites, 2010:301).

6. Del aino 2000 a la actualidad

En los siguientes periodos presidenciales de Vicente Fox, Felipe Calderén y Enrique
Pena se establecieron de igual forma diversos cambios estructurales referentes a las
politicas publicas. La economia de estos sexenios se ha caracterizado por una
desaceleraciéon econdémica a nivel internacional que ha afectado sin lugar a dudas al

pais.

Para el ano 2001 la economia de México (como del resto del mundo), se vio resentido
por los ataques a las torres gemelas el 11 de Septiembre. Con esto, se generd un fuerte
estancamiento de las exportaciones mexicanas a Estados Unidos por lo que la economia

sOlo creci6 0.6% en promedio anual en 2001-200 (Céardenas, 2012:298).

De igual forma los sectores de transportes y telecomunicaciones se vieron afectados
pese a que el gobierno de Fox habia anunciado que promoveria una mejor y mayor

tecnologia para ser mds competitivos. Estos sectores crecieron 3.5% anualmente.

Dentro de los primeros anos del mandato de Fox se propone y presenta una reforma
fiscal que simplificaria las tasas y extensiones, con esto, se privilegiaria los impuestos al
consumo y se establecerian estimulos para que se abriera paso a la inversion extranjera.
Para Fox, “la reforma fiscal se convierte en pieza clave en su proyecto econdmico”
(Ornelas, 2001:115) ya que se trata de disminuir el impuesto a los sectores de mayores
ingresos. A su vez, esta reforma propone gravar el consumo, “es decir, homologar la
tasa del IVA a 15 por ciento, es decir, quitar la tasa cero a los alimentos y medicinas,
libros, estancias hospitalarias, etcétera. Con esta medica el programa foxista considera
posible incrementar el ahorro interno del sector privado de un 22 por ciento del PIB al

25 por cierto hacia el tercer afio de gobierno (Ornelas, 2001:116).

Y debido a que en su gobierno se habia comprometido en atraer la inversion extranjera,

en su sexenio se realizaron tres acciones que afectarian sin duda la economia del pais
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debido a que se agudizarian las diferencias econdmicas entre la poblacion. Dichas

acciones fueron:

1. Establecer reglas de competencia clara y transparente en los mercados de la
economia mexicana.

2. Ofrecer garantias juridicas con leyes modernas y adaptadas a la nueva insercion
de México en el mundo.

3. Apertura a alianzas estratégicas de las empresas paraestatales (Ornelas,

2001:117).

Con lo anterior es posible distinguir como se estaban eliminando las restricciones a la
inversion extranjera mientras se apoyaba regular sus actividades. Algunos de los
impuestos aprobados en su gobierno como resultado de la reforma fiscal fueron: ley de
impuesto sobre la renta, ley de impuesto empresarial a tasa Unica, impuesto especial
sobre produccidn y servicios, ley de impuestos al valor agregado y ley de impuestos a

los depésitos en efectivo.

Entre el 2008 y 2009 se veria de mejor forma el impacto negativo de la economia
mexicana debido a una nueva crisis que se vivia en todo el pais y gran parte del mundo.
La inflacion para estos afios se mantuvo en 4% anual. De igual forma uno de los
sectores mds afectados fue el inmobiliario lo que generé que en México se redujeran
gravemente las exportaciones ligadas al sector industrial. “La economia se contrajo
6.5% en 2009, sobre todo durante el primer semestre y comenz0 su recuperacion en la
segunda mitad del afio. (...) La volatilidad internacional afect6 al pais, pero en mucha
menor proporcion de lo que repercutié en varios paises europeos y en Estados Unidos”

(Cardenas, 2012:300).

Cuando Felipe Calderon entr6 a la presidencia, sefiald que su gobierno buscaria atender

los siguientes puntos:

e Empleo
e FEducacion

e Fuerzas armadas
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No obstante cabe sefalar que cuando asumid la presidencia “la agenda de reformas
estaba claramente delimitada. Por un lado, se habia instaurado una economia de
mercado con una menor participacion del Estado (...) Por otro lado, era necesario
atender una serie de aspectos institucionales que no estaban permitiendo un eficaz

funcionamiento de la democracia” (Escamilla, 2010:245).

Dentro de los temas prioritarios de su agenda se encontré la Reforma del Estado, misma

que contemplé puntos como:

1) Fiscal y tributario

2) Energia y electricidad

3) Proceso Electoral

4) Laboral y sindical

5) Seguridad social y pensiones

6) Régimen de telecomunicaciones

7) Seguridad publica

8) Procuracién e imparticion de justicia
9) Derechos humanos

10) Transparencia y rendicion de cuentas

La primera reforma que se hizo bajo su mandato y que afecté de manera significativa a
la poblacion de México fue la reforma a la seguridad social. Si bien en el gobierno de
Vicente Fox se habia empezado a construir el Seguro Popular y modificaciones fiscales
en el ISSSTE, este gobierno buscaba ampliarlo. Dentro de las primeras reformas se

encuentran:

La edad de retiro pasard de 48 a 58 afios en mujeres y de 50 a 56 afios en hombres.
La pension garantizada pasa de uno a dos salarios minimos.

El Estado aumentard de 19.75 a 25.14 por ciento sus aportaciones obligatorias.

El Estado aportara 5.5 del salario para el fondo de pensiones.

Se integrardn al ISSSTE trescientos mil trabajadores que estaban por contrato.

Se aportardn ocho mil millones de pesos para servicios médicos (Escamilla, 2010:247).

Para el caso concreto del ISSTE, las modificaciones para el retiro entré en vigor en

marzo del 2007 y trajo consigo dos formas de retiro: cuenta individual y por el décimo
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transitorio. En el primero de ellos el dinero que le corresponde al trabajador esta a cargo
de una Administradora de Fondos para el Retiro, es decir, sus ahorros se encuentran en
el mercado de capitales por Sociedad de Inversién Especializadas de Fondos para el
Retiro. Aqui el dinero que le corresponde al trabajador es dividido en los afios de
esperanza de vida (es decir, 70 afios) por lo que si la persona fallece antes de esa edad
su dinero se pierde pero llega a vivir mds de 70 afios ya no tiene derecho a recibir dicho

bono.

En cambio, la segunda opcién, cuando el trabajador se jubila, éste recibo una pension
que es depositada en una cuenta personal en una institucién bancaria. Los pagos se

realizan de manera mensual y tiene derecho a cobrar hasta el dia de su muerte.

Con dicha reforma se observé que al término de su gobierno la cobertura en salud

quedaba de la siguiente forma:

Grafica 5. Proteccion en salud en México por institucion de aseguramiento al 2012
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Fuente: INSP, (2012). Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012. Evidencia para la politica

publica en salud. En linea: http://ensanut.insp.mx/doctos/analiticos/CoberturaUniversal.pdf
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En el 2009 Caldero6n realiz6 su segunda propuesta de reforma fiscal que modificé los

siguientes puntos:

e El Impuesto sobre la Renta, el gravamen a los ingresos cobrard una tasa de 30 por ciento.

e Se aument6 el Impuesto al Valor Agregado: uno por ciento generalizado.

e Se modificé el Impuesto Empresarial sobre Producciéon y Servicios (se concentra una tasa
alta en cervezas, cigarros, telefonia celular y television de paga).

®  Se modificé el Impuesto a los Depdsitos en Efectivo, el gravamen increment6 la tasade 2 a 3

por ciento (Escamilla, 2010:252).

Por ello gran parte de las acciones han permanecido en el gobierno de Enrique Pefa y

actualmente esta latente la reforma en salud.

En el caso especifico de la salud, a lo largo de los dltimos sexenios se han realizado
diversas reformas como consecuencia de la politica social del ajuste y cambio

estructural inspirado en la economia neoclésica e ideologia neoliberal.

Desde el 2004 Frenk y colaboradores sefialaron la necesidad de establecer y promover
un financiamiento justo como el del Seguro Popular debido a que las exigencias
actuales obligan a realizar este tipo de cambios. Dentro de sus declaraciones se
encuentra que es necesario realizar una “financiacién sostenible de la salud, cobertura
universal y seguro social de enfermedad en la que se establecen como premisas
fundamentales el prepago y la mancomunacién de recursos en correspondencia a una

idea de aseguramiento mds que de cobertura universal a partir de un seguro de salud”

(Tamez, 2011:11)

Con lo anterior se construye un argumento a favor de los ‘“seguros, publico y/o
privados, porque al diluir o compartir el riesgo, permiten reducir la trampa de la pobreza
impulsada por la falta de recursos para atenderse, disminuir los gastos catastréficos por

el tratamiento de una enfermedad y acrecentar el capital humano” (Tamez, 2011:11).

De esta manera al Estado so6lo le corresponde producir bienes publicos (...) ademas,
asumir la regulacion y proporcionar informacién a los consumidores de los servicios,
ambas medidas para corregir las fallas del mercado en la produccién competitiva de

estos servicios. La tercera tarea del gobierno seria hacerse cargo de las acciones costo-
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efectivas minimas dirigidas a aquellos que fracasasen en conseguir los bienes de salud
en el mercado, o sea los muy pobres. Para ello deberia definirse un Paquete de Servicios
Esenciales costo-efectivos pero sin trastocar el mercado y la competencia” (Laurell,

2015:23).

Lo que se busca actualmente es construir un nuevo Sistema de Seguridad Social
Universal que garantice a toda la poblacidn acceso a los servicios de salud pero bajo
este modelo que permite regular intervenciones en salud y atencién bajo un esquema de
prepagos. Y es justo bajo estos contextos en el que surge la actual Estrategia Nacional

para la Prevencion y Control del Sobrepeso, la Obesidad y Diabetes.

Para esto, es importante realizar una revision histdrica previa a esta, ya que de esta
manera es posible entender cémo van surgiendo diversas modificaciones al interior del

Estado Mexicano y las politicas que se implementan en materia de salud.

La comprension del proceso a través del cual las politicas econdmicas y los procesos de
reorganizacion de la base productiva, han influido en la reconformacién de los procesos
sociales, puede estimarse en esta breve sintesis seguin los distintos periodos de gobierno
federal. De ese modo la gestacion de politicas publicas en salud se han desarrollado
sobre una base diversa incluyendo politicas referentes al sistema de pensiones, politicas
sobre el acceso a los servicios de salud y la reestructuracion consecuente del sistema de
salud, politicas sobre los procesos de atenciéon médica en general y de problemas de
salud en particular, y finalmente politicas traducidas en programas y acciones sobre un

problema de salud concreto como es el sobrepeso y la obesidad.

Desde la estimacion de las proyecciones disponibles, el 6rgano rector de la politica
publica en salud: la Secretarfa de Salud, se formulan y promueven programas y acciones
que en su disefio incorporan diversos dmbitos de interés en primer lugar los econémicos
de las empresas productoras de alimentos, con un margen de ganancia elevado. También
los costos de atencion de las personas con esos problemas de salud y por lo tanto, el

disefio de estrategias técnicas propias del &mbito sanitario.
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El modelo de desarrollo econémico adoptado por los gobiernos recientes, muestra hoy
los resultados en los perfiles epidemioldgicos de la poblacion y al mismo tiempo las
respuestas institucionales para atenderlos. Cabe suponer que esa explicacion macro
presente multiples desfases con los procesos personales que viven los individuos que se

encuentra en la situacion concreta de dafios a su salud.

La presentacion de los puntos medulares de la Estrategia al interior de este capitulo,
permite establecer un andlisis puntual entre las politicas y la manera en que los sujetos

que presentan estas corporalidades se ven inmersos en este proceso.

7. Estrategia Nacional para la Prevencion y Control del Sobrepeso, la

Obesidad y Diabetes.

La Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y
Diabetes surge en el gobierno de Enrique Pefia Nieto en el marco de la conmemoracion
del Dia Mundial de la Salud el 2 de Abril de 2013. En ella, se sefiala la necesidad de
disminuir las cifras de sobrepeso, obesidad y enfermedades no transmisibles (ENT) en
nuestro pais ya que representan una emergencia sanitaria debido a los altos costos que

éstas genera.

Dentro de su objetivo general se encuentra la importancia de:

Mejorar los niveles de bienestar de la poblacién y contribuir a la sustentabilidad del desarrollo
nacional al desacelerar el incremento en la prevalencia del sobrepeso y obesidad en los
mexicanos, a fin de revertir la epidemia de las enfermedades no transmisibles, particularmente la
diabetes mellitus tipo 2, a través de intervenciones de salud publica, un modelo integral de

atencién médica y politicas publicas intersectoriales (Secretaria de Salud, 2013:55).

Y cuyos objetivos especificos son:

1. Promover la consolidacién de una cultura que facilite la adopcién de estilos de vida que
mantengan la salud de las personas.

2. Detectar oportuna y masivamente el universo de casos de sobrepeso, obesidad y diabetes
para garantizar su adecuado control y manejo.

3. Generar una plataforma que permita contar con recursos humanos capacitados e insumos
suficientes para hacer efectivo el acceso a los servicios de salud.
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4. Incrementar el nimero de pacientes en control metabdlico con diabetes mellitus tipo 2

(Secretaria de Salud, 2013: 55).

Dentro de la Estrategia, una de las problemdticas mds fuertes que se sefala es el
aumento en el gasto en salud a ser absorbido por las instancias gubernamentales que
atienden a gran parte de la poblacidn con alguna enfermedad crénico degenerativo tales

como las

cardiovasculares, enfermedades respiratorias, diabetes. En 2008, el 80% del total de las
defunciones (29 millones) por enfermedades no transmisibles se produjeron en paises de ingresos
bajos y medios, en los cuales la proporcién de muertes prematuras (antes de los 70 afios) es

mayor (48%) que en los paises de ingresos altos (26%) (Secretaria de Salud, 2013:15).

Desde el 2010, México ocupa el segundo lugar por obesidad en poblacién adulta:

Griafica 6: porcentaje de poblacion adulta con obesidad paises OCDE 2010
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Fuente: Secretaria de Salud, (2013). Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control del Sobrepeso, la
Obesidad y Diabetes. En linea:
http://promocion.salud.gob.mx/dgps/descargas1/estrategia/Estrategia_con_portada.pdf

En el 2008 el costo directo anual en atencion médica ascendio a 42 miles de millones de
pesos, lo anterior, como resultado de atender alguna de las 14 complicaciones asociadas
al sobrepeso y obesidad. De igual forma, el gasto indirecto para ese mismo afio fue de
“25 mil millones de pesos. En el 2017 se estima que el costo directo fluctue entre 78 mil
y 101 mil millones de pesos de 2008 y el indirecto entre 73 mil millones y 101 millones
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de pesos de 2017 si no se aplican intervenciones preventivas intersectoriales costo-

efectivas” (Secretaria de Salud, 2013:21).

Dentro de las causas encontradas asociadas en el incremento del sobrepeso, obesidad y

diabetes se encuentran:

1) La modificacién en la dieta que actualmente incluye alimentos procesados o
adicionados con altas cantidades de azucares y sal.

2) El aumento de comida ripida.

3) La influencia de la publicidad de dichos alimentos.

4) Aumento de la oferta de alimentos industrializados.

5) Disminucion de actividad fisica por parte de la poblacion.

Y de acuerdo con la Estrategia, esto se puede analizar con el consumo de algunos
alimentos entre 1984 y 1998, periodo en el que se da una disminucion considerable en
“la adquisicion de frutas y verduras en 29.3%, de leche 26.7% y de carnes en 18.8% y
aumento en la compra de hidratos de carbono refinados que ascendié 6.3% asi como el
gasto en bebidas azucaradas, el cual aument6 en 37.2%” (Secretaria de Salud, 2013:22).
De igual forma, se disminuyen las horas y actividades fisicas tanto al interior de las

escuelas como en la poblacion adulta.

Por tanto, la Estrategia sefiala que este tema del sobrepeso, obesidad y diabetes son
temas que no s6lo incumben al sector salud, sino por el contrario, “tienen repercusiones
en diversos estratos del gobierno, de la sociedad y de la iniciativa privada” (Secretaria
de Salud, 2013:49). De tal forma que se plantea actuar de acuerdo a 3 ejes rectores que

son:
1) Salud publica

2) Atencién médica

3) Regulacién sanitaria
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Figura 3. Pilares de la Estrategia Nacional para la Prevencién y Control del Sobrepeso, la
Obesidad y Diabetes
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Fuente: Secretaria de Salud, (2013). Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control del Sobrepeso, la
Obesidad y Diabetes. En linea:
http://promocion.salud.gob.mx/dgps/descargas1/estrategia/Estrategia_con_portada.pdf

Al ser un problema que va mas alla del sector salud, se propone actuar de acuerdo a los

siguientes principios:

1) Corresponsabilidad: es decir, atender principalmente a los grupos vulnerables (de bajos
ingresos) que no cuenten con acceso al sistema de salud.

2) Transversalidad: que de acuerdo a la Estrategia es necesario establecer un nuevo contrato
social que establezca “objetivos comunes, respuestas integradas y una mayor rendicion de
cuentas en todas las dependencias publicas. Esto requiere una alianza con la sociedad civil y
el sector privado.

3) Intersectorialidad: a través de acciones que permitan la participacién de todos los
involucrados por lo que es importante establecer alianzas desde las instituciones
gubernamentales, estados, organizaciones no gubernamentales, sociedad civil y sector

privado (Secretaria de Salud, 2013:52).

Por lo mismo, en la Estrategia se plantea que para el afio 2018 se haya podido reducir el
riesgo de mortalidad prematura por diabetes asi como la inactividad fisica. De igual
forma se enfatiza la necesidad de disminuir las cifras de los casos de las personas que

presentan sobrepeso, obesidad y diabetes mediante acciones puntuales para este sector.
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a) Primer eje estratégico: salud publica

En relacion al primer pilar o eje: Salud Publica, la Estrategia sefiala que es necesario
establecer un sistema de vigilancia epidemioldgico de las enfermedades crénicas. Por lo
tanto, se implementara un Observatorio de las enfermedades no transmisibles que sea
capaz de monitorear el comportamiento de casos como: diabetes mellitus tipo 2,

hipertension, dislipidemias, sobrepeso y obesidad.

Dicho observatorio deberd de contar con una base de datos a nivel nacional y local que
contendrd informacién de todos los usuarios con el fin de tener un mejor control del

comportamiento de las enfermedades crénicas.

Con lo anterior se buscan establecer mecanismos de “informacion epidemioldgica para

la toma de decisiones” (Secretaria de Salud, 2013:60).

Para esto es importante implementar acciones de promocion de la salud enfocadas en
impulsar una alimentacion correcta tanto en lo individual como colectivo. Por 1o mismo

se proponen los siguientes puntos:

e Eliminacion de publicidad de alimentos no nutritivos.

e Promover la eliminacién gradual del azicar, sodio grasas saturadas en alimentos.

e Desarrollar acciones que promuevan la disponibilidad de agua potable en escuelas, sitios de
trabajo y espacios publicos.

e Orientar a la poblacién sobre el control de tamafios de porcién recomendables en la
preparacion casera de alimentos y hacer accesibles la disposicion de alimentos procesados
que se lo permitan.

e Establecer recomendaciones para fomentar la alimentacion correcta en los lugares de trabajo.

® Promover masivamente la alimentacién correcta, actividad fisica y el consumo de agua
simple potable (Secretaria de Salud, 2013:61)

Aunado a esto, se realizard una campaiia de comunicacién educativa enfocada en la
poblacién infantil con el fin de difundir mensajes positivos que sean capaces de
promover una alimentacion correcta que se incluird en los libros de texto gratuitos. Con
esto, se busca crear “consumidores informados capaces de interpretar las caracteristicas
nutricionales de los productos que adquieren” (Secretaria de Salud, 2013:64). Justo en
este punto es donde se busca crear redes de educadores para prevenir dichas

enfermedades.
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Por dltimo dentro de este pilar se sefiala la importancia del autocuidado a través de
manuales especializados, capacitacion del personal y concientizacién de la poblacion
“sobre la carga y responsabilidad de las enfermedades en la sociedad” (Secretaria de
Salud, 2013:67). Esto permite que se detecten de manera mds temprana gran parte de las
enfermedades crénicas en la consultas con especialistas (como la que se desarrolla al

interior de las UNEME’s en donde se atienden a pacientes cronico degenerativos).

b) Segundo eje estratégico: atencion médica

El segundo pilar enfatiza el acceso efectivo a los servicios de salud. Por tanto es

importante incrementar la capacidad de los servicios para que:

Una persona con necesidades de salud asociadas a las enfermedades no transmisibles, reciba el
maximo posible de ganancias en salud a partir de los programas e intervenciones instrumentadas
por el sistema. Dicho de otra manera, “es la medicion de la ganancia real en salud que obtienen
los ciudadanos a partir del conjunto de intervenciones (preventivas y curativas) que el sistema de

salud ofrece para resolver sus necesidades especificas (Secretaria de Salud, 2013:68).

De aqui radica la necesidad de implementar el principio de corresponsabilidad, es decir,
“se pretende que los individuos enfermos cronicos, accedan a control y tratamiento

médico a través de un ejercicio de pago compensatorio con lo realizado por el Estado”

(Secretaria de Salud, 2013:68).

Es asi como al interior del sistema de salud se han implementado programas de
incentivos para pacientes y personal con el fin de aumentar su adherencia terapéutica
como puede ser “inscripcion a gimnasios o pago por meta de tratamiento alcanzada

(ejemplo, por kilo perdido).” (Secretaria de Salud, 2013:68).

En relacién a la calidad de los servicios que se plantea al interior de este eje, la
Estrategia hace referencia a los modelos de atencion especificos donde se pueda
atender, diagnosticar o prevenir el sobrepeso y obesidad pero al interior de Unidades
Especializadas como son las Unidades de Especialidades Médicas en Enfermedades

Cronicas (UNEME’s).
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Aqui, el personal buscara abarcar los siguientes temas:

Mejora de estilos de vida, actividad fisica sistemdtica, progresiva y constante, plan de
alimentacién adecuado, manejo de emociones.

Prevencién, deteccién oportuna y manejo integral de las enfermedades no transmisibles: diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial, sindrome metabdlico, dislipidemia y enfermedad renal
crénica.

Uso de esquemas terapéuticos innovadores que privilegien la atencidn efectiva.

Identificacién temprana y oportuna de complicaciones asociadas a las enfermedades no
transmisibles, para la atencién con calidad y para su referencia oportuna (Secretaria de

Salud, 2013:69-70).

De esta manera todas las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud

actuardn bajo un esquema de capacitacién muy puntual ya que:

Se contard con un censo de recursos humanos disponibles formados en la
atencion de enfermedades crénico degenerativas.

Se generara un centro de educacion sobre enfermedades no transmisibles.

Se certificardn las competencias del personal en la atencién y manejo de estos

pacientes.

Respecto a la infraestructura y tecnologia, los servicios de salud brindardn atencion para

estos pacientes asi como también se busca mejorar el abasto de medicamentos y pruebas

de laboratorio al interior del sector salud.

En el caso concreto de las personas que presentan obesidad moérbida, podrin ser

considerados por el personal de salud como candidatos a cirugia bariatrica siempre y

cuando cumplan los criterios de seleccién de acuerdo con los estdndares internacionales:

—

>

Al menos 1 afio de tratamiento convencional previo sin éxito.

Edad mayor a 18 afios.

Sin presencia de contraindicaciones clinicas o psicoldgicas para este tipo de cirugia (previa
evaluacion por médicos especialistas).

Adecuado estado fisico para ser sometido a anestesia y a una intervencidn quirdrgica.

Indice de masa corporal superior a 40kg/m2 o superior a 35 kg/m2 con la presencia de una o mds
comorbilidades.

Estar emocional y psicolégicamente apto para la adopcion de un nuevo estilo de vida.

Pacientes sin dependencias al alcohol o drogas. (Secretaria de Salud, 2013:75).
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A través de esta técnica se espera que la persona se recupere entre 2 y 4 afios después

de la intervencion.

Por dltimo este pilar sefiala la necesidad de generar investigacion y evidencia cientifica.
Esto se podrd obtener con ayuda del Observatorio en donde se establecerd una
vigilancia epidemioldgica que serd capaz de medir el impacto de las acciones y los
objetivos planteados. No obstante, todas las acciones deben de ser apoyadas por
incentivos y la Estrategia sefiala la importancia de “generar un sistema de incentivos
para investigadores que fomente la generacién de conocimiento sobre enfermedades no

transmisibles” (Secretaria de Salud, 2013:76).

El principal conocimiento que se busca incrementar es el gendmico que permite
entender la etiologia de las enfermedades multifactoriales como el sobrepeso, obesidad

y diabetes.

¢) Tercer eje estratégico: regulacion sanitaria y politica fiscal

El ultimo pilar de la estrategia establece las politicas que se deben implementar en
cuanto a la regulacién sanitaria respecto al etiquetado de alimentos, publicidad y
politica fiscal. Con esto, se busca comunicar “informacion nutrimental clara a los
consumidores y fomentar decisiones saludables entre ellos” (Secretaria de Salud,

2013:80).

El primer paso es establecer un sistema de etiquetado frontal que sea capaz de ensefiar
las aportaciones caldricas y grasas consumidas. Con esto, las empresas podran solicitar
un distintivo nutrimental que serd otorgado solo a aquellos productores que cumplan
con los estandares nutricionales para la Secretaria de Salud. Por tales motivos, los

productos se han dividido en 8 categorias que son:

Aceites vegetales y grasas.
Fruta, hortalizas y semillas.
Productos a base de carne.
Productos de la pesca.
Productos lacteos.

e
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6.
7.

8.

Productos a base de cereales.
Sopas, platos compuestos, plato principal y sindwiches rellenos.

Helados (Secretaria de Salud, 2013:81).

En relacién a la publicidad, en la estrategia se sefiala el horario permitido para transmitir

comerciales de alimentos y bebidas no alcohdlicas que de igual forma debe considerar

los siguientes puntos al interior del marco juridico:

a)

b)

c)

Definir como horarios de audiencia infantil los siguientes

L Lunes a viernes: de 14:30 a 19:30 hrs.

1L Sébados y domingos: de 7:00 a 19:30 hrs.

Establecer que solamente podrdn publicitarse, en horarios de audiencia infantil, aquellos
productos que cumplan con los siguientes criterios nutricionales que para tal efecto emita la
Secretaria de Salud.

De manera excepcional se podrd hacer publicidad de alimentos y bebidas en horarios de
audiencia infantil siempre y cuando se garantice de manera fehaciente que la audiencia del
programa o la programacién que se presente no excede del 35% de nifios menores de 12 afios, o
bien que se trate de un programa televisivo que entre en alguna de las siguientes categorias:
Telenovelas,

Noticieros,

Peliculas y series no aptas para publico infantil

Deportes (Secretaria de Salud, 2013:82).

Finalmente respecto a la politica fiscal se sefiala que es importante regular el consumo

de estos alimentos y bebidas que no son nutritivos para la sociedad. Por lo mismo es

importante implementar un gravamen sobre “aquellos productos que tienen calorias

vacias, es decir aquellos que aunque brinden al organismo un aporte energético

significativo no tiene nutrientes necesarios” (Secretaria de Salud, 2013:83). De esta

manera se busca sensibilizar a la poblacién para que el consumo disminuya paulatina y

significativamente.

En la estrategia, se establece y prioriza la atencién de manera desarticulada de las

distintas esferas de la realidad social. Por el contrario, el énfasis se hace en disminuir las

cifras de incidencia y prevalencia de estas enfermedades crénico degenerativas asi como

disminuir el presupuesto destinado a este rubro.
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CAPITULO 3
Pensar el cuerpo obeso desde la complejidad social

El cuerpo es la interfaz entre lo social y lo individual, la naturaleza y la cultura, lo socioldgico y lo
simbdlico. Por eso su enfoque exige una prudencia particular, la necesidad de discernir con precision las
fronteras del objeto.

Le Breton, 2002:97.

Todo tema de investigaciéon sin lugar a dudas es susceptible de estudiarse desde
diferentes posicionamientos tedricos y propuestas metodolégicas muy variadas. Detrds
de todo estudio (bien sea de corte cualitativo o cuantitativo), siempre existe una
pregunta de investigacion que sirve como guia y herramienta que permite articular el

andlisis que se efectuard y el caso concreto de la corporalidad no es la excepcion.

Generalmente existe en los investigadores/as un marco de referencia comiin que permite
vincular el cuerpo con su base propiamente bioldgica, la cual estd mdas habituada a
identificar. De igual forma se cuenta con un conocimiento (aunque sea a groso modo)
sobre nuestro propio cuerpo, la manera en que funciona, los principales 6érganos que lo
componen Yy los sistemas que acompafian a esta complejidad bioldgica enunciada como

cuerpo.

Este conocimiento previo sobre el cuerpo permite verlo como algo que pareciera
evidente, como algo dado, como una realidad comin y entendida de la misma manera
por todos sus semejantes, no obstante, el cuerpo ademds de estar conformado por una
base organica innegable, también es una construccién social y cultural muy importante

que no debe dejarse de lado.

En esta investigacién se busca ir mds alld de lo biolégico, de lo que acontece
fisiolégicamente en uno o varios sujetos que presentan una corporalidad similar. Por
tales motivos, el objetivo de este capitulo se enfoca en presentar el andamiaje tedrico
problematizado desde la medicina social. La propuesta por tanto consiste en abordar un

problema de salud-enfermedad-atencién como es el caso del sobrepeso y la obesidad
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desde su complejidad, es decir, presentar los diversos édngulos que se vinculan,

problematizan y ayudan a entender dicho tema.

Para esta labor cabe destacar que a lo largo de este trabajo ha estado presente la
siguiente pregunta guia: ;como se elabora actualmente una representacion del sujeto
obeso tras la aparicion de la actual Estrategia Nacional para la Prevencion y Control del

Sobrepeso, Obesidad y Diabetes?

Para atender a esta interrogante, este capitulo tedrico se ha dividido en dos secciones
principalmente ya que su objetivo central consiste en articular los conceptos claves con

el andlisis del trabajo de campo que se desarrollara en el capitulo siguiente.

En la primera seccién se analizan los conceptos de cuerpo y modernidad que desarrolla
David Le Breton. Dichas categorias de andlisis permiten establecer cémo es definido el

cuerpo desde un posicionamiento social e historico.

En la segunda seccion se establece una conceptualizacion de categorias de la obra de
Michel Foucault que hacen alusion al abordaje del cuerpo tanto en lo individual como
en lo social. Lo anterior permitird entender como se ha modificado a través del tiempo
el trabajo clinico al interior de las dependencias en salud asi como también las
estrategias que se han establecido para que la poblacién adquiera un conocimiento y
asociaciéon (en un nivel histérico, politico y coyuntural) por lo que se debe entender
como un sujeto sano, un cuerpo enfermo y como podria mejorar su condicion de salud

mediante un disciplinamiento o acciones que debe implementar en su cotidianidad.

1. (Qué significa pensar el cuerpo en la modernidad?

La presentaciéon de toda propuesta tedrica como la de David Le Breton y Michel
Foucault siempre se encuentra cefiida a reducir su complejidad y dejar indudablemente
vacios conceptuales. Si bien sus trabajos han abordado distintas aristas del cuerpo visto

desde un posicionamiento tedrico desde las ciencias sociales, el objetivo de estas
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secciones radica en exponer unicamente aquellos conceptos centrales para esta
investigacion. Como primer momento se desarrollardan los de cuerpo y modernidad.
Debido a que estas categorias son indisolubles y complejas, se presentardn de manera

conjunta.

Para David Le Breton la tematica del cuerpo se encuentra presente a lo largo de su obra.
El abordaje y problematizacién de dicho concepto desde las ciencias sociales siempre ha
respondido y se ha visto en funcién del contexto social y cultural del cual acontece. Es
justo desde el cuerpo donde “nacen y se propagan las significaciones que constituyen la

base de la existencia individual y colectiva” (Le Breton, 2002:7).

Si bien el cuerpo hace referencia indudablemente a una unidad biolégica, de igual forma
juega otro papel que es fundamental, es decir, el social. Aqui todo sujeto hecho cuerpo
adquiere un nuevo significado y esto lo hace en funcién de su posicionamiento en el
mundo. Dicho posicionamiento permite que ese sujeto sea materializado en un cuerpo
concreto que tiene una nueva interpretacion debido a que ocupa un lugar especifico,
vive en un tiempo socio-histérico determinado y actia en conjunto con sus semejantes

transformando constantemente su realidad inmediata.

Esa interaccion entre sujetos-cuerpo establece de igual forma una direccién y cercania

que establecerd hacia los otros a través de sus:

palabras, pero también gestos, y ademanes, un conjunto de rituales corporales que cuentan con la
adhesion de los otros. A través de su corporeidad, el hombre hace que el mundo sea la medida de
su experiencia. Lo transforma en un tejido familiar y coherente, disponible para su accién y
permeable a su comprensiéon. Como emisor o como receptor, el cuerpo produce sentido
continuamente y de este modo el hombre se inserta activamente en un espacio social y cultural

dado (Le Breton, 2002:8).
Por tales motivos el significado de esos gestos, ademanes, rituales, cultura o palabras

sOlo adquieren un sentido en un espacio y personas concretas.

Un ejemplo para ilustrar lo anterior, uno comparte histéricamente la lengua castellana
pero el significado de algunos tecnicismos sélo adquieren un sentido con ciertas
personas porque hay un contexto que identifica, que une, que permite entender a qué se

esta haciendo referencia. Por tanto no sera lo mismo el castellano hablado en México en
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un estado en especifico al de Espafia o el de algin otro pais o regiéon de América Latina.
Siempre existe un referente histérico, social y temporal que acompaifia a toda accion.
Tal como lo menciona Le Breton, existe un “territorio que hay que explorar (...)
terapias corporales, masajes, danzas, etc. Encontramos en nosotros mismos el
compafiero complaciente y complice que no tenemos a nuestro lado. (...) El cuerpo
convertido en un objeto que se puede moldear, modificar, modular seguin el gusto del

dia” (Le Breton, 2002:91).

Ese sujeto-cuerpo establece de manera constante a través de su accion relaciones cada
vez mas complejas que van desde la cercania hacia el otro (inmediato), hasta un trato
con personas cada vez menos familiares: como ha sucedido en el caso de la modernidad
y la aparicion de las nuevas tecnologias (que conectan a los sujetos con otros similares
en puntos totalmente alejados), con instituciones (como es el caso del sector salud o
educativo que debe relacionarse con profesores, secretarias, médicos, enfermeras,
trabajadores sociales, entre otros), con temas de Estado y politica (que se ejercen en un
territorio concreto a través de sus principales representantes y funcionarios publicos),

entre otros.

Este cuerpo en la modernidad que plantea Le Breton inici6 desde el siglo XX y ha
tenido muchos abordajes y representantes como ha sido el caso de Baudrillard (1996) y
su propuesta del cuerpo como un objeto sublime y de belleza, Guilles Lipovetsky
(2000) con sus reflexiones respecto al narcisismo e individualidad, Vigarello (2011) y
su busqueda por entender la manera histdrica en que el cuerpo ha adquirido distintos
significados o Bourdieu (1988) quien analiza al cuerpo de acuerdo al posicionamiento

del agente en un campo, capitales y gustos determinados.

No obstante y pese a los diversos abordajes, Le Breton sefiala que el estudio del cuerpo
en la modernidad tiene una problemadtica en comun que es su “estructura individualista”
(Le Breton, 1995:14), es decir, el cuerpo en la modernidad ha sido separado de los otros
y de si mismo. Ahora el cuerpo se ha convertido en un “lugar defensor del individuo, su
socio. La pérdida de la carne del mundo obliga al actor a apegarse a su cuerpo para darle
carne a su existencia” (Le Breton, 2002:91). Lo que actualmente es importante ya no
radica de la vinculacién que se tenga hacia los demads, sino por el contrario todo lo que
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“emana de las sensaciones y seduccion” (Le Breton, 2002:91), tales como la “ropa,
cosméticos, préicticas fisicas, etc., forman una constelacion de productos codiciados para
proporcionar un “palco” en el que el actor social cuida lo que luego permite que se vea

de si mismo, como si se tratara de una tarjeta de visita viviente” (Le Breton, 2002:82).

Para Le Breton, la etapa que enfrentamos actualmente es la modernidad ha traido una
serie interminable de cambios significativos en la vida de las personas. Cabe destacar
que todas estas modificaciones (que indudablemente han sido violentas debido a la
rapidez con la que se han introducido en nuestra cotidianidad), responden siempre a
intereses histéricos muy puntuales que sin duda desarrollard de manera mas puntual
Foucault a lo largo de su obra y su vinculacion que establece en torno al sujeto, la

historia y su disciplinamiento.

El hombre en la modernidad vive en una sociedad que es:

problemdtica, propicia al desconcierto o a la iniciativa, una sociedad que trabaja constantemente,
en la que el ejercicio de la autonomia personal dispone de una latitud considerable. Se nos incita
a convertirnos en emprendedores de nuestras propias vidas. El individuo tiende cada vez mds a
convertirse en su propio referente, a buscar en sus recursos propios lo que antes encontraba en el
sistema social de sentidos y valores en que su existencia se inscribia. La busqueda es individual.
Hoy, cada actor s6lo puede responder de manera personal a la cuestién de la significacion y del
valor de su existencia. Las soluciones son personales y demandan recursos creativos por parte del

individuo (Le Breton, 2002:92-93).

Ahora el hombre ha adquirido una nueva corporalidad individualizada, aislada y
separada del resto que constantemente busca su autonomia y como una estrategia para
alcanzar este fin ha sido el establecimiento de nuevos lazos y significados que se han
extendido a otros dmbitos como al de la tecnologia y al surgimiento de los medios
masivos de comunicacion que proporcionan un nuevo tipo de saber. De igual forma este
hombre en la modernidad constantemente busca alcanzar una identidad pero esta debe
adecuarse a las exigencias sociales de la época, por tanto, no es de extrafiar que lo que
impere actualmente sea la presentacion de la persona a través del rostro y los
estereotipos vigentes. Dichos estereotipos ahora se enfocan mas en mostrar el cuerpo
erigido bajo la higiene distancidndolo de toda animalidad, de todo mal olor, “de

secreciones, la edad, el cansancio” (Le Breton, 1995:131). Ahora el cuerpo es
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presentado como algo “limpio, neto, joven, seductor, sano, deportivo. No es el cuerpo

de la vida cotidiana” (Le Breton, 1995:132).

De acuerdo con Le Breton es justo ahora donde se establece una ruptura significativa
entre “el hombre: el hecho ser y de poseer un cuerpo” (Le Breton, 1995:23). Aunado a
esto, el hombre ahora enfrenta otro tipo de problemas propios de la época tales como “la
muerte, la enfermedad, la soledad, el desempleo, el envejecimiento, la adversidad” (Le

Breton, 1995:15) entre otros.

En el caso especifico de temédticas como la muerte, enfermedad, soledad (incluyendo los
trastornos mentales) y el envejecimiento, Le Breton comenta que la modernidad de

igual modo ha traido consigo un nuevo saber e interpretacion biomédico:

En el discurso cientifico contemporéneo, el cuerpo es pensado como materia indiferente, siempre
soporte de la persona. Ontolégicamente distinto al sujeto, se convierte en un objeto manipulable
que puede ser mejorado, materia prima en la cual se diluye la identidad personal y ya no una raiz
identitaria del hombre. (...) El cuerpo se declina en piezas separables, se fragmenta. Estructura
modular de piezas sustituibles y mecano que sostiene la presencia sin serle fundamentalmente
necesario, el cuerpo es hoy reconstruido por razones terapéuticas que casi no despiertan
objeciones, aunque también es remodelado por motivos de conveniencia personal, en ocasiones
incluso en la persecucion de una utopia técnica de purificacidon del hombre, de rectificacién de su

ser en el mundo. El cuerpo encarna la parte mala, el borrador que hay que corregir (Le Breton,

2011:37-38).

Por tales motivos el cuerpo que enferma solo se evidencia cuando existe un momento de
“crisis, de excesos: dolor, cansancio, heridas, imposibilidad fisica de llevar a cabo tal o
cual acto, incluso, la ternura, la sexualidad, el placer, o, para la mujer, por ejemplo, el
momento de la gestacion, de las menstruaciones” (Le Breton, 1995:124). El cuerpo en la
modernidad puede hacerse presente o ausente de acuerdo a la dolencia, a la posibilidad

de permitir realizar las tareas habituales.

Siguiendo la légica de este discurso biomédico, la enfermedad ha establecido un
lenguaje muy concreto que cabe destacar que s6lo puede ser entendido y validado por
aquellos sujetos que poseen un titulo que legitima su practica médica. Ahora se puede
entender por qué el corazon “empieza a gastarse, es el colesterol” (Le Breton,
1995:180). La enfermedad es planteada como una “intrusa que surge a partir de una

serie de causalidades mecdnicas. En la elaboracion gradual de su saber, de su saber-
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hacer la medicina dejé de lado al sujeto y a su historia, su medio social, su relacién con
el deseo, con la angustia, con la muerte, al sentido de la enfermedad, para considerar
solamente al mecanismo corporal. La medicina apuesta al cuerpo, estd basada en una
antropologia residual. No es un saber sobre el hombre sino un saber anatémico y

fisiolégico, que hoy llega a grado extremo de su refinamiento” (Le Breton, 1995:179).

Ahora al referirse al cuerpo indudablemente se debe vincular a ese saber fisioldgico y
las practicas subyacentes. El cuerpo que fungia anteriormente con un significado y una
representacion social distinta, ahora también ha caido en un nuevo mercado econémico
ya que el cuerpo o mejor dicho, sus partes, son valuadas, son deseadas, son cotizadas y
entran como meros “objetos de comercio y de trafico en ciertos paises (rifiones,
testiculos, sangre, etc.) o de extracciones y trasplantes son aislados de un hombre que
queda en ingravidez: alquiler de uteros, investigaciones en embriones congelados,

intervenciones en los genes, etcétera”. (Le Breton, 2002:95).

Y si bien esta tarea empezd con los anatomistas que realizaron las primeras
investigaciones sobre el cuerpo humano, dicha labor continda hasta la fecha sélo que el

sentido y objetivo que se le da en la modernidad es distinto.

El discurso cientifico-técnico de la modernidad ahora muestra el cuerpo mediante su
fragilidad, desde la manera en que éste “envejece y su precariedad lo expone a lesiones
irreversibles; no tiene ni la permanencia ni la confiabilidad de la maquina (...) La
enfermedad y la muerte son el precio que se paga por la perfeccion relativa del cuerpo.
El placer y el dolor son los atributos de la carne; implican el riesgo de la muerte y de

simbdlica social” (Le Breton, 2011:42-43).

Ademds de esto, las condiciones de vida que enfrentan los sujetos son distintas, la
modernidad ha traido consigo modificaciones en las actividades cotidianas y las
jornadas laborales que son cada vez mds extenuantes. De igual forma se ha establecido
una produccién farmacoldgica sobre el cuerpo que ha generado un abanico de
posibilidades para que todo sujeto ahora pueda adquirir “productos para dormir, para
despertarse, para estar en forma, para tener energia, para acrecentar la memoria, para
suprimir la ansiedad, el estrés, tantas protesis quimicas para un cuerpo que parece
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desfallecer frente a las exigencias del mundo contempordneo para salir a flote en un

sistema siempre mas activo y exigente” (Le Breton, 2011:46-47).

El marco de referencia de la vida cotidiana para estos sujetos se modificé con la
modernidad. El espacio, los lugares, la rutina, las actividades, la familia, las amistades,
los miedos, las presiones sociales, las presiones individuales, el erotismo, los hébitos,
las rutinas, el ejercicio, la seguridad, la alimentacién, las formas de comunicacién y las

relaciones interpersonales y afectivas han cambiado en funcién de la época.

Abhora la clave de la relacién con el mundo reside “en la voluntad que decide cudl es la
molécula apropiada para rectificar un cuerpo mal ajustado modificando su estado de

animo” (Le Breton, 2011:89).

Por tales motivos la industria farmacolédgica actualmente tiene mayor impacto y éxito ya
que ademds de proporcionar medicacion para enfermedades muy concretas (como
problemas respiratorios, digestivos, entre otros), lo combina con otro tipo de
consumidores que no presentan ningun trastorno psicolégico. La medicalizacién ya no
tiene como su meta central “la salud, (...) sino algo que va mas allé, una intensificacién
de las capacidades de reaccion o de resistencia de funciones orgénicas que no satisfacen
ya al individuo” (Le Breton, 2011:93). Estos sujetos en la modernidad lo que buscan a
través de la farmacologia es rendir para “ser competitivos, para controlarse a si mismos”
(Le Breton, 2011:89) y dicha exigencia empieza a edades cada vez mds tempranas como
sucede en el caso de los nifios que son medicados con ritalina para atender dificultades
de aprendizaje hasta los adultos que persiguen cada vez més la idea de prolongar su vida
percibiendo el cuerpo como un mecanismo, como ‘“una coleccion de oOrganos y

funciones potencialmente reemplazables” (Le Breton, 2011:42).

De igual forma la medicina ya no s6lo se enfoca en la cura corporal (visto desde un
posicionamiento biolégico), sino por el contrario, también ha establecido una
justificacion para explicar el por qué se sufre y que estd acompafiando en todo momento
a la enfermedad. Dicho de otra forma, ahora la instituciéon médica se ha convertido en
una “instancia normativa, en un biopoder (Foucault), en una forma cientifica y cruel de
enunciacion del destino” (Le Breton, 2011:47). Y esto lo podemos ver de manera mas
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puntual en la biotecnologia a través de la genética que reduce el cuerpo al cédigo del
ADN vy es a través de él como se pueden explicar de igual modo algunos trastornos
sociales que permiten hablar del “cromosoma del crimen y el criminal nato” (Le Breton,
2011:150) o de la inteligencia que favorece algunas razas frente a otras, del “gene de la
depresion, del alcoholismo, de la obesidad, o de la homosexualidad” (Le Breton,

2011:159).

Esto ha dejado fuera a todos los cuerpos que atentan a la norma, es decir, se entiende

como “enfermo” o un cuerpo afectando a gran parte de la poblacién anciana,

discapacitados o de los locos, e incluso a de los enfermos graves (sida, cdncer, etc.) o de los
moribundos, sigue demostrandolo. El cuerpo debe pasar desapercibido en el intercambio entre los
sujetos, aunque la situacién implique, sin embargo, que se lo ponga en evidencia. Debe
subsumirse en los cédigos en vigencia y cada uno debe poder encontrar en sus interlocutores,

como en un espejo, las actitudes corporales propias y una imagen que no lo sorprenda (Le

Breton, 1995:134).

Esta dindmica ha llevado a las leyes y ha sido defendida por abogados que sefialan que
sus clientes “actuaron fuera de si mismos y, por lo tanto, no deberian ser acreedores a
una pena. Los defectos del cuerpo explican las anomalias de la existencia, incluso las
legitiman. Si el asesino es portador de un cromosoma del crimen, €él no es mas que la
inocente victima de una maquinaria genética que lo somete a su influencia” (Le Breton,

2011:159).

La explicacion del cuerpo en la modernidad ya no puede escaparse al del saber
biomédico. Es ella quien determina y regula las acciones tanto en lo individual como en
lo colectivo. Ha establecido un entramado complejo hacia otras instituciones que
validan y legitiman dicho actuar. Por lo mismo, brindar otra mirada, representa un reto

porque requiere formular y plantear un nuevo abordaje y problematizacién del mismo.

De ahi la necesidad de complementar la propuesta de Le Breton con conceptos clave de
Michel Foucault ya que al introducir el problema de un sujeto histérico que se ha visto
inmerso en diversos procesos de disciplinamiento, marcard la pauta para entender y

analizar el problema del sobrepeso y obesidad que hoy en dia acontece en nuestro pais.
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2. Sujeto, disciplinamiento e historia en Michel Foucault

Al igual que en el anterior apartado, las categorias de cuerpo (biopoder), enfermedad y
disciplinamiento (biopolitica) se presentardn de manera conjunta debido a que resulta

imposible entenderlas de manera disociada debido a su complejidad.

Cabe destacar que la manera en la que elabora Foucault su propuesta se basa en la
presentacion de la experiencia del sujeto histérico (tanto en lo individual como en lo
colectivo) ya que mediante su prictica cotidiana, es como se establecieron diversas
conexiones con sus semejantes que hacen posible articularlo con el resto de las demds

categorias.

Foucault plantea a lo largo de su obra la importancia del cuerpo de los sujetos. Dicha
corporalidad ha tomado distintos giros de acuerdo al contexto histdrico e intereses
politicos de la época. Para fines de esta investigacion, se resaltard a manera de esbozo

los puntos medulares que Foucault desarroll6 en la transicion del siglo XIX al XX.

El cuerpo a lo largo de la historia del hombre siempre se ha visto inmerso
invariablemente en una serie de dispositivos de poder que buscan su disciplinamiento en
funcion del contexto. Anteriormente, el cuerpo en el siglo XIX obedecia a un orden de
produccién econdmico muy puntual ya que su funcion primordial era realizar labores de
mano de obra principalmente. Por tanto, el control que se establecia sobre €l
promocionaba que fueran funcionales (de acuerdo a las exigencias de la economia de
corte capitalista inicial). Es asi como se buscaba la obediencia y pasividad a través de
las funciones repetitivas y puntuales para que se convirtieran en sujetos productivos y
alineados. Lo anterior se respaldaba con el discurso que emitian y reforzaban las
instituciones y el Estado que de manera conjunta validaban y valoraban el tipo de
trabajo realizado (bien sea como una persona obrera, campesino, artesano, profesionista,

clérigo, entre otros). Cada cuerpo cumplia una funcién y rol socialmente determinado.

Con la modernidad, este cuerpo adquirird nuevas responsabilidades y una de las mas
importantes serd el cuidado que realizard sobre si mismo, es decir, lo que estd en juego

aqui es la promocidn y difusion entre lo aceptado y rechazado socialmente a través de lo
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“bueno” (seguimiento de buenos modales, aseo, valores, disciplina) y lo “malo” (que
generalmente provenian del alma que es donde se originan algunos trastornos que
requieren ser castigados o reprimidos como fue el caso de la sexualidad, la salud mental,

alteraciones a la ley como en el caso de los criminales, entre otros).

Con la modernidad el cuerpo entra en una red cada vez mds compleja de relaciones que
llevan consigo ahora a una forma distinta de imponer y promover el cuidado del cuerpo
ya no de manera punitiva (es decir, castigos corporales explicitos), sino por el contrario,
se fomentan correcciones mds de corte individual, de mas larga duraciéon que son

dificiles de percibir debido a esta periodicidad tan prolongada.

La disciplina fabrica asi cuerpos sometidos y ejercitados, cuerpos “ddciles”. La disciplina
aumenta las fuerzas del cuerpo (en términos econdémicos de utilidad) y disminuye esas mismas
fuerzas (en términos politicos de obediencia). En una palabra: disocia el poder del cuerpo; de una
parte, hace de este poder una “aptitud”, una “capacidad” que trata de aumentar, y cambia por otra
parte la energia, la potencia de ello pudiera resultar, y la convierte en una relacién de sujecion

estricta (Foucault, 2002:142).

Conforme la evoluciéon de su pensamiento, este tipo de correcciones serdn conocidas
como biopoder (enfocado al cuerpo visto desde su individualidad) y biopolitica (que
recae propiamente en la poblacion). Estas nuevas técnicas de poder disciplinario se

aplican sobre la vida de los hombres Aqui lo que estd en juego es:

Regir la multiplicidad de los hombres en la medida en que esa multiplicidad puede y debe
resolverse en cuerpos individuales que hay que vigilar, adiestrar, utilizar y, eventualmente
castigar. Ademds, la nueva tecnologia introducida estd destinada a la multiplicidad de los
hombres, pero no en cuando se resumen en cuerpos sino en la medida en que forma, al contrario,
una masa global, afectada por procesos de conjunto que son propios de la vida, como el

nacimiento, la muerte, la produccién, la enfermedad, etcétera (Foucault, 2001:220).

Para entender de mejor manera este concepto de biopolitica, es conveniente sefialar
algunos ejemplos que ayuden a clarificar a qué se refiere dicho concepto. Con la llegada
del Estado Moderno, se termina una etapa dificil de periodos de entreguerras que habian
dejado poblaciones vulnerables y con un sin nimero de enfermedades (como fue el caso

de epidemias que amenazaron gran parte de la poblacién).

Ahora lo que se buscaba era establecer un tipo de poblacién util para el nuevo Estado.

Por tanto, no es de extrafiar que se emplearan justo en esta época algunas politicas que
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promovieran ciertos procesos especificos tales como: aumentar la tasa de natalidad y
disminuir la tasa de mortalidad, controlar “la tasa de reproduccion, la fecundidad de una
poblacion, etcétera. Estos procesos de natalidad, mortalidad y longevidad constituyeron
(...) los primeros objetos de saber y los primeros blancos de control de esa biopolitica.
En ese momento, en todo caso, se pone en prictica la medicion estadistica de esos

fendmenos con las primeras demografias” (Foucault, 2001:220).

Lo anterior se empez6 a reforzar con otra serie de acciones que promovieron establecer
un horario de trabajo, reducir el desgaste de energia, establecer la poblacion
econdémicamente activa (que empezd a proteger a los nifios para reintroducirlos al aula),
establecer una remuneracién econdémica por el trabajo realizado, promover y ensefiar
una higiene publica (que daria paso a una medicalizacién de la poblacidn), entre otras.
Todo esto en su conjunto fomentd una nueva relacion entre los sujetos (vistos como una

poblacién: biopolitica) y las instituciones (bien fueran asistenciales o no).

Lo que se promovia con estos nuevos “mecanismos mas sutiles, mas racionales”
(Foucault, 2001:221) era la introduccién del sujeto a una etapa mds racional que
promovia la individualizacién sobre lo social ya que de esta manera los sujetos eran
cada vez mas susceptibles de alinearse a las nuevas normas que se iban dictando a

través de un sin nimero de politicas y normas sociales.

Es asi como este nuevo cuerpo colectivo (manifestado como poblacién) se enuncia
como biopolitica. Ahora el sujeto estd inmerso en una relacion doble: por un lado tiene
una vinculacién con las relaciones e instituciones de poder y por el otro, es susceptible
de ser estudiado mediante la ciencia. Estos puntos son dificiles de distinguir de manera
individual pero siempre son aspectos que persisten en su andlisis colectivo debido a que

Se:

manifiestan en sus efectos econdmicos y politicos y se vuelven pertinentes en el nivel mismo de las
masas. Son fendmenos aleatorios e imprevisibles si se los toma en si mismos, individualmente, pero
que en el nivel colectivo exhiben constantemente que es fécil, o en todo caso posible, establecer. Y
por ultimo, son fenémenos que se desarrollan esencialmente en la duracién que deben considerarse en
un limite de tiempo mds o menos largo; son fenémenos de serie. La biopolitica abordard, en suma, los

acontecimientos aleatorios que se producen en una poblacién tomada en su duracién (Foucault,

2001:222).
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De ahi la necesidad de plantear su vinculacién con el concepto de biopoder que es
donde se establecen los mecanismos disciplinarios que actdan de manera individual.
Dicho de otra forma, toda poblacién existe gracias a un Estado y sus Instituciones que
establecen una serie de politicas, normas, leyes y estatutos que se deben de cumplir. Eso
busca promover la paz a nivel colectivo y asegurar (aunque sea en los aspectos mds

basicos), que el sujeto se encuentre en condiciones para realizar su vida cotidiana.

No obstante, dichos mecanismos disciplinarios buscan intervenir siempre en el
individuo y esto empieza a edades muy tempranas. Ejemplo de lo anterior se encuentra
con la transmisién de reglas, valores, y comportamiento socialmente aceptado mediante
la familia, la escuela, las instituciones en salud, la institucion de seguridad, entre otras,
que en su conjunto establecen las pautas que debe acatar todo individuo a lo largo de su
vida. El ser humano siempre actuara por tanto no de manera “libre” sino por el
contrario, ird cargando constantemente (mediante su actuar) de una serie de reglas y
normas de conducta que lo aseguran como sujeto en el mundo. Esa serie de leyes vistas

desde lo individual es a lo que se conoce como biopoder.

Dicho disciplinamiento individual puede resumirse como la conjuncién de “dos series:
la serie cuerpo-organismo-disciplina-instituciones; y la serie poblacion-procesos
bioldgicos-mecanismos regularizadores-Estado. Un conjunto organico institucional: la
organo-disciplina de la instituciéon, por decirlo asi y, por otro lado, un conjunto

bioldgico y estatal: la bioregulacion por el Estado) (Foucault, 2001:226).

Ese biopoder hecho sujeto individual hace referencia a las formas en que se educa y
disciplina al cuerpo. Por tanto, lo que estd en juego aqui es convertir al sujeto en un
cuerpo util y doécil pero esta plasticidad sobre el individuo debe responder a las
exigencias del contexto, de ahi la necesidad de recuperar y entender estos conceptos de
manera conjunta. Al ser términos indisolubles, se complementan y dan sentido al otro,
de igual forma son polaridades necesarias ya que son ellas las que establecen la

existencia del cuerpo en la modernidad.

Ya que esta tesis se enfoca en recuperar una estrategia en salud (como es el caso de la
Estrategia Nacional para la Prevencion y Control de Sobrepeso, la Obesidad y
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Diabetes), es pertinente tener en mente la necesidad de establecer una conexién que
vaya desde las acciones individuales hasta las acciones colectivas que permite entender
cémo se articulan estos sujetos con corporalidades distintas en el actual marco en salud

de México.

De igual forma, es a través de la biopolitica como las instituciones han establecido una
serie de criterios de mediciones y clasificaciones corporales que recaen directamente en
la poblacidn. El siglo XX declar6 a la medicina como la tnica disciplina cientificamente
validada para explorar, entender, curar y promover diversas intervenciones sobre el
cuerpo “La medicina es un saber/poder que se aplica, a la vez, sobre el cuerpo y sobre la
poblacién, sobre el organismo y sobre los procesos bioldgicos; que va a tener en

consecuencia, efectos disciplinarios y regularizadores” (Foucault, 2001:229).

Pero para que se consolide una poblacién que responda a las exigencias de la época fue
necesario establecer de manera permanente una vigilancia médica que sea capaz de
intervenir en caso de crisis tales como “enfermedades y contagios (...) la vigilancia pasa
a ser un operador econdmico decisivo, en la medida en que es a la vez una pieza interna
en el aparato de produccién y un engranaje especificado del poder disciplinario”

(Foucault, 2001:173).

Por tanto, la atencién cientifica (médica) que se le proporciona al sujeto-cuerpo en la
modernidad ha caido de igual forma en reduccionismos como es el caso de estudiar la
enfermedad no desde su vinculacién con lo social, sino en atender al cuerpo en funcion

de la dolencia que se sintetiza en las siguientes preguntas:

(Qué tiene usted? Con la cual se iniciaba en el siglo XVIII el didlogo del médico y el enfermo
con su gramatica y su estilo propios, (...) ;donde le duele a usted? A partir de ahi, toda relacion
del significante con el significado se distribuye de nuevo, y ahora entre sintomas que significan y
la enfermedad se significa, entre la descripcién y lo que ella describe, entre el acontecimiento 1o

que éste pronostica, entre la lesién y el mal que ella sefiala (Foucault, 2003:14).

Sobre este cuerpo recaen desde finales del siglo XIX y principios del XX una serie de
recomendaciones (a estilo recetas terapéuticas) para eliminar (lo mas que sea posible) a

la enfermedad. El suplicio de afios atrds ahora es remplazado “por los métodos de la
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asepsia: la criminologia, el eugenismo, la exclusion de los degenerados” (Foucault,

1979:103).

Y el cuerpo en las instituciones médicas busca que se discipline de acuerdo a un:

conjunto de técnicas en virtud de las cuales los sistemas de poder tienen por objetivo y resultado
los individuos singularizados. Ese el poder de la individualizacién cuyo instrumento fundamental
estriba en el examen. El examen es la vigilancia permanente, clasificadora, que permite distribuir
a los individuos, juzgarlos, medirlos, localizarlos y, por lo tanto, utilizarlos al mdximo. A través
del examen, la individualidad se convierte en un elemento para el ejercicio del poder (...) pero
esta disciplina adquiere un caracter médico, si este poder disciplinario se confia al médico, se
debe a una transformacién del saber médico. La formacién de una medicina hospitalaria en el
espacio hospitalario y, por el otro, la transformacién que en esta época experimenta la practica de

la medicina (Foucault, 1978:67).

Y justo ese tipo de saber y regulaciéon médica promueve que el control inicie a través de
las técnicas para validar su eficiencia de atencion ante la dolencia. De igual forma, estas
técnicas médicas tienen como principal objetivo reincorporar al sujeto a sus actividades
cotidianas lo mds rdpido posible. Dentro de esa intervencién institucional el cuerpo
nuevamente se ve sometido a una serie de mecanismos de poder que fomentan continuar
con su docilidad “En una palabra: disocia el poder del cuerpo: de una parte, hace de este
poder una “aptitud”, una “capacidad” que trata de aumentar, y cambiar por otra parte la
energia, la potencia que de ello podria resultar, y la convierte en una relaciéon de

sujecion estricta” (Foucault, 2002:135).

Por tanto la relacion que se establecerd entre el sujeto (paciente) y la institucion médica
(profesionistas de la salud) siempre serd jerarquizada y desigual ya que su propia
condicién de enfermo lo cataloga y lo reduce al analisis de “un dato historico y

transitorio” (Foucault, 2003:16).

Ahora la relacion que tiene el enfermo con el médico es:

violenta (...) el conocimiento de las enfermedades es la brijula del médico; el éxito de la
curacién depende de un exacto conocimiento de la enfermedad: la mirada del médico no se dirige
inicialmente al cuerpo concreto, a ese conjunto visible, a esta plenitud positiva que estd frente a
él, el enfermo, sino a intervalos de naturaleza, a las lagunas y distancias, donde aparecen como en
un negativo los signos que diferencian una enfermedad de otra, la verdadera de la falsa, la

legitima de la bastarda, la maligna de la benigna (Foucault, 2003:24).
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Todas estas acciones que norman Yy controlan a los sujetos en sociedad
irremediablemente pasardn a través de una forma institucionalizada. Se convierte en un
marco politico y social del que es imposible resistirse tanto en lo ptiblico como en lo
privado. Nos enfrentamos a la vigilancia constante que permite clasificar, juzgar, medir,
localizar a los individuos enfermos a nivel mundial. Por tanto, la poblacién que se busca
debe adecuarse al disciplinamiento médico que se transforma mediante su saber. “La
formacién de una medicina hospitalaria en el espacio hospitalario y, por el otro, a la
transformacion que en esta época experimenta la practica de la medicina” (Foucault,

1978:67).

Es por eso que si se busca entender el comportamiento de un sujeto con ciertas
caracteristicas corpdreas como es el caso de las personas obesas y con sobrepeso, es
necesario establecer la relacion que existe entre su desenvolvimiento tanto en lo
individual como en lo colectivo ya que invariablemente existe una transicion constante
entre las instituciones y las relaciones de poder que influyen en sus précticas cotidianas.
Cabe destacar que dichas acciones actualmente se han complejizado porque se han
incorporado nuevas tecnologias como lo sefialaba Le Breton que incluyendo ahora a los
medios masivos de comunicacion, que reafirman ciertos discursos provenientes de las

instituciones disciplinarias del Estado.

En la actualidad, lo que estd en juego y representa un ideal a seguir por parte de la
poblacién es la adquisicion de un cuerpo saludable que se adecua de igual forma al
principio econdmico capitalista que se asocia con la “fuerza qtil cuando es a la vez

cuerpo productivo y cuerpo sometido” (Foucault, 2002:32).

Por tanto la opcién para obtener ese tipo de sujetos y posteriormente una poblacion
determinada es mediante el disciplinamiento y control actuando en el establecimiento de
ciertas conductas, comportamientos, preferencias y aptitudes. Hay un control
“minucioso de las operaciones del cuerpo, que garantizan la sujecion constantemente de
sus fuerzas y les imponen una relacion de docilidad-utilidad, es a lo que se puede llamar

las disciplinas” (Foucault, 2002:141).
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Finalmente es de destacar que si bien todo sujeto se encuentra constantemente influido
por estas précticas disciplinarias, de igual forma es capaz de establecer pricticas de
resistencia hacia ese control y vigilancia lo que genera un grado de complejidad mayor
en el momento en que se realiza un andlisis mds puntual. Ya que asi como el ejercicio
del poder “se elabora constantemente, se transforma, se desorganiza y se vuelve a
organizar” (Garcia, 2010:39), de igual forma todo sujeto es capaz de establecer
estrategias de lucha “algo nuevo, una respuesta diferente que no estaba codificada, que
no era esperada, actia también mediante la sorpresa (...) es como si estuviéramos en un
tablero de ajedrez; y también estrategias de lucha y de enfrentamiento a fin de privar al
adversario de sus medios y obligarlo abandonar la batalla, y con esta estrategia se busca

la victoria” (Garcia, 2010:40).

Por tanto, este abordaje tedrico sirve como un primer momento para enmarcar las bases

que sustentan el andlisis de las entrevistas del siguiente capitulo.
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CAPITULO 4

Cuerpos, necesidades y abordajes del sobrepeso y la obesidad en el actual contexto
de la Estrategia Nacional para la Prevencion y Control del Sobrepeso, la Obesidad
y Diabetes

Esta investigacién ha seguido una légica de presentacidon para la redaccién de este
ultimo capitulo. Para esto, es necesario tener en consideracion cudles han sido los
objetivos perseguidos en cada uno de los apartados anteriores que contribuyen en la

redaccion y cierre de este dltimo.

Este capitulo presenta en un primer momento el disefio de la investigacion: la
construccién del problema de estudio y el marco de referencia metodoldgico.
Posteriormente se presenta el ejercicio de reflexion tedrico-metodoldogico que
corresponde a la interpretacion de las aportaciones orales recuperadas en el trabajo de

campo.

1. Sobre el diseiio de la investigacion

a) Aspectos previos para precisar la orientacion de la investigacion

El tema de la obesidad y sobrepeso es un tema complejo debido a su enorme riqueza. La
formulacion, problematizacion y abordaje a partir de un a pregunta especifica permite
aportar cada vez mas informacion significativa referente al tema. Cabe destacar que
dicho tema ha tomado auge y ha empezado a ser debatido con mayor interés a partir de
finales de los afios noventa lo que representa un reto mayor debido al abanico de

posturas y discusiones que se han versado al respecto.
Cabe destacar que de igual forma todo tema de investigacién siempre se vincula con

intereses muy puntuales del investigador y en este caso fueron dos los que dieron

cuerpo a esta tesis.
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El primero de ellos se vincula con un primer acercamiento con el tema cuando formé
parte de un equipo de trabajo que realizaba investigacion cualitativa con pacientes
crénico-degenerativos en la Secretaria de Salud a través de los Grupos de Ayuda Mutua
en el sur del pais. Tras el trabajo y el trato establecido con estas personas, pude
distinguir que si bien, esta estrategia resulta util para adquirir ciertos conocimiento y
recomendaciones a implementar en su vida cotidiana, todas ellas siempre fueron
establecidas por parte del personal en salud (médico o enfermera), lo cual continda

favoreciendo un tratamiento vertical en los sistemas de salud (Lazaro, 2006).

Esto permiti6 distinguir que si bien estos sujetos recibian una serie de recomendaciones
y control minucioso de manera mensual, habia personas que se resistian a implementar
estas sugerencias debido a que su contexto inmediato era tan complejo, que les era
imposible acatar las recomendaciones. Con lo anterior empez6 a surgir una necesidad de

recuperar la subjetividad y riqueza oral de estas personas.

El segundo interés provino de mi vinculaciéon en foros y grupos relacionados con la
obesidad no desde un posicionamiento biomédico, sino a través de un posicionamiento
politico emitido en los fat studies y del fat pride (Grosswirth, 2010) que sefialan que si
bien la obesidad se vincula con algunos problemas de salud, no se debe caer en el error
de generalizar que todas las personas con estas corporalidades estdn enfermas y mucho
menos que son incapaces de establecer un activismo critico que promueva el respeto

hacia todos los cuerpos.

Con la llegada a la maestria en Medicina Social pude distinguir cudles eran los puntos
medulares vinculados al tema del sobrepeso y obesidad en los diferentes niveles de la
realidad social (macro, meso y micro). Si bien, una pregunta de investigacion puede
enfatizar un andlisis més detallado en uno de estos tres niveles, indudablemente es
necesario establecer la relacion e importancia con los demds. Esto permite abordar un
tema que es capaz de establecer una conexion entre la realidad inmediata (que muchas
veces se nos presenta de manera cadtica debido a que s6lo contamos con una
informacién segmentada de ella), la abstraccién tedrica y regresar a plantear una

realidad de manera mas organizada (Marx, 2001). Mediante este ejercicio es posible

91



entender un problema de salud desde una perspectiva mds critica que a su vez, permite

establecer una discusion mds integral y puntual sobre el tema.

Por lo mismo es importante sefialar que la pregunta de investigacién que orientd a esta
tesis fue: ;cOomo se elabora actualmente una representacion del sujeto obeso tras la
aparicion de la actual Estrategia Nacional para la Prevencion y Control del Sobrepeso,

Obesidad y Diabetes?

Por tanto, la aproximacién, abordaje teérico y metodoldgico sobre este tema exigio la
necesidad de situarlo desde la dimension subjetiva que se articula con una dimension

estructural que permanentemente lo condiciona.

b) El camino previo para integrar a los entrevistados en la investigacion

En esta investigacion se buscd trabajar con participantes que presentaran la
caracteristica corpdrea del sobrepeso y obesidad y que laboraran en el Distrito Federal.
Por lo mismo, en un primer momento se establecié como requisito basico trabajar en

espacios de interaccion alejados de las instituciones en salud.

Ante esta necesidad se busco en distintas redes sociales integrarse a un grupo privado
denominado La gordo cueva en los meses de Agosto y Septiembre de 2014. Aqui como
primer requisito es necesario llegar a través de una invitacioén de uno de los integrantes
del grupo. Posteriormente uno establece comunicacion a través del chat con las
administradoras quienes realizan el filtro para determinar si el candidato cumple con el
objetivo del grupo que es: “reflexionar que el sobrepeso y obesidad es mas que una
enfermedad, es un modo de ser, de vivir e interactuar” (Gordocueva, 2013). Para esto,
durante 10 dias el candidato debe estar respondiendo preguntas como son: ;qué
entiendes por sobrepeso y obesidad? ;Por qué deseas ingresar al grupo? ;Qué puedes
aportar al grupo? ;Tienes conocidos (pareja, familiares, amigos con este tipo de
caracteristica? ;Como ha sido la relaciéon que estableces con ellos? ;Qué actitudes
consideras que son las mds frecuentes que se hace hacia estos cuerpos? entre otras

preguntas.
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Una vez terminado el proceso de evaluacion, se presenta al grupo al nuevo integrante en
donde uno reitera el motivo por el cual se incorpord y qué puede aportar al grupo. Cabe
destacar que los integrantes de esta comunidad cuentan con intereses muy variados que
van desde imdgenes e informacidn cargada hacia una postura biomédica sobre el
cuidado del cuerpo, hasta post referentes al cuerpo como un espacio de reflexién o

resistencia.

El grupo de La gordo cueva cuenta con una poblacién total de 137 integrantes
provenientes de distintas nacionalidades y de diferentes edades (que van dese los 17
afios hasta los 48 afios). Son 2 mujeres las administradoras: la primera de ellas vive en

el Distrito Federal y la segunda vive en Quebec (y es originaria del Distrito Federal).

En este grupo hay dindmicas especificas para cada dia de la semana: Lunes de buenos
dias, hoy aprendi...., Martes quiero compartir mi experiencia favorable/desfavorable del
dia de hoy, Miércoles cachorro (donde se muestra que las personas con este tipo de
corporalidades realizan diversas practicas de su sexualidad), Jueves, Viernes y Sdbados
de post referentes al sobrepeso y obesidad y Domingo de familia (vinculado a la

alimentacion).

Es un grupo muy cerrado y cuidadosamente seleccionado a través de los diferentes
filtros. No obstante cabe destacar que son personas muy cercanas, que llevan mas de 2
aflos de conocerse virtualmente debido a las barreras geogréficas de los diferentes

integrantes.

¢) Lugar de la entrevista

Se establecieron espacios de interaccion agradables para cada uno de los participantes.
Fueron tres escenarios bajo los cuales se realizaron las diferentes entrevistas:

1) Espacios publicos

2) Espacio de trabajo

3) Casa del entrevistado
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La eleccion de realizar las entrevistas semiestructuradas en estos espacios y no en otros
se vincula a lo que Foucault considera como contraespacios. Para él, dichos lugares
tienen el objetivo de ser “espacios diferentes, esos otros lugares, esas impugnaciones

miticas y reales del espacio en el que vivimos” (Foucault, 2010:28).

Aqui el objetivo consiste en utilizar dicho entorno para reflexionar o realizar la practica
que socialmente puede ser cuestionada (ejemplo de lo anterior podemos encontrarlo en
contraespacios como hoteles temdticos que implementan el uso de relojes donde el
tiempo no existe, en los ultimos vagones del metro donde se presta el espacio para el

coqueteo o acercamiento, entre otros).

El contraespacio para esta tesis consiste principalmente en utilizar espacios publicos
para reflexionar en torno a un cuerpo que socialmente es evidenciado. En estos lugares
la prioridad radica en profundizar de un tema que se estigmatiza, utilizar un espacio

comun para hablar de un cuerpo que llama la tension en la actual coyuntura.

Por lo mismo se defini6 trabajar en 3 escenarios para recabar la informacion:

1) Casa de los participantes (interactuando el fin de semana en que ellos
descansaban de su jornada laboral).

2) Espacio publico (parques), interactuando los sabados.

3) Oficina y centros aledafios (sélo fue una participante que se apoy6 de su centro

de trabajo para realizar la entrevista tras terminar su jornada laboral).

En cada uno de estos escenarios se busco establecer un espacio de respeto, aprendizaje
mutuo e interaccidn respecto a la corporalidad con sobrepeso y obesidad en la coyuntura

en la que estamos inmersos.

d) Conformacion de los grupos de participantes en el trabajo cualitativo y

caracteristicas de la poblacion

Esta tesis, al ser de corte cualitativo, buscé profundizar en el tema de la corporalidad

con sobrepeso y obesidad desde una propuesta tedrica de las ciencias sociales. Por tanto,
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fue necesario seleccionar una pequeia muestra propositivamente. Para esto, se busco
trabajar con integrantes de un grupo en redes sociales que tuvieran conciencia de su
cuerpo, capacidad para analizar y reflexionar sobre lo que representa vivir con dicha
corporalidad. De ahi que una de las caracteristicas solicitadas para la muestra fue que
presentaran desde hace mds de 3 afios esta corporalidad, lo anterior se establece con el
objetivo de que los integrantes tuvieran mayor conciencia sobre lo que significa su
cuerpo, los desafios que se le presentan en su entorno inmediato y la vinculacién que

tiene con la estética corporal en el actual contexto.

Cabe destacar que por esta misma naturaleza, el componente cualitativo no busca la
representatividad estadistica ya que este tipo de estudios y métodos descansan sobre la
calidad oral por parte de cada uno de los participantes. De ahi la necesidad de trabajar
bajo un formato de entrevista a profundidad que muestra la enorme riqueza de la

informacién que el andlisis cualitativo puede ofrecer a este tipo de investigaciones.

Para esta tarea el apoyo y orientacion de las administradoras representd un punto
medular en la seleccion de la muestra ya que ellas sugirieron y apoyaron la invitacién a
11 personas habitantes del Distrito Federal. No obstante, cabe destacar que sélo 6

personas aceptaron participar por cuestion de tiempo.

Debido a que los informantes presentaron similitud en edad, no se decidid agruparlos
bajo este criterio. Por el contrario, se clasific6 de acuerdo a los estdndares

internacionales sobre el Indice de Masa Corporal.
Para esto, previo a la entrevista cada uno de los integrantes proporciondé de manera
anénima y voluntaria su peso y estatura para que de esta manera se estableciera su

clasificacién en el grupo de sobrepeso u obesidad?.

Las caracteristicas de las personas entrevistadas fueron los siguientes:

2 Cabe destacar que la férmula para determinar el IMC es: peso (kg)/ altura®? (m) de acuerdo con los
criterios sefialados por OMS (2015).
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a) Personas con corporalidad con sobrepeso

- Cuyo Indice de Masa Corporal se encuentre entre 25 y 29%.

- 1 Hombre y 1 Mujer de entre 31 y 41 afios.

- Que presenten un Indice de Masa corporal de 25% o més desde hace mds de 3 afios.

- Escolaridad minima bachillerato, (preferentemente licenciatura).

- Que trabajaran en el Distrito Federal.

- Que en los ultimos 5 afios hayan acudido a consulta en alguna dependencia publica o
privada en salud.

- Que acepten participar de manera voluntaria en el estudio y que permitan realizar
entrevistas subsecuentes a manera de complementar la informacién obtenida en la

primera intervencion.

b) Personas con corporalidad obesa

- Cuyo Indice de Masa Corporal se encuentre entre 30 y 40%.

- 2 Hombres y 2 Mujeres de entre 31 y 41 afios.

- Escolaridad minima de bachillerato (preferentemente licenciatura).

- Que trabajaran en el Distrito Federal.

- Que presenten un Indice de Masa Corporal de 30% o més desde hace mds de 3 afios.

- Que en los ultimos 5 afios hayan acudido a consulta en alguna dependencia pitblica o
privada en salud.

- Que acepten participar de manera voluntaria en el estudio y que permitan realizar
entrevistas subsecuentes a manera de complementar la informaciéon obtenida en la

primera intervencion.
e) Objetivos
General:
Analizar las representaciones sociales que se conforman respecto a las corporalidades
con sobrepeso y obesidad en el contexto de la Estrategia Nacional para la Prevencion y

Control del Sobrepeso, Obesidad y Diabetes.

Particulares:
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a) Conocer los discursos que se elaboran en torno al cuerpo obeso y con sobrepeso a

partir del discurso médico.

b) Distinguir cudles son los intereses econdmicos y politicos que estdn atrds de la
Estrategia Nacional para la Prevenciéon y Control del Sobrepeso, la Obesidad y

Diabetes.

f) Primera etapa: valoracion del instrumento y prueba piloto

En el mes de Noviembre de 2014 se concreté el instrumento de entrevista
semiestructurada con un total de 3 categorias de andlisis divididas en 47 preguntas. Para

esto, se consideraron los siguientes topicos como ejes del andlisis de la informacién:

1. Reflexiones y andlisis sobre la corporalidad

Este rubro tenia como prioridad identificar como era definido el cuerpo con sobrepeso y
obesidad por parte de los entrevistados. Posteriormente se cuestionaba sobre la
comprension de estas corporalidades en la historia del hombre, por lo que se les solicitd
reflexionar sobre periodos en que esta percepcion y aceptacion social se habia

modificado.

Asimismo se buscé entender si esta caracteristica corpdrea es vivida de igual forma en
hombres que en mujeres en el actual contexto, de ahi la necesidad de recuperar como
era definido el peso para cada uno de los entrevistados.

Finalmente se buscé entender las partes del cuerpo donde detectan mds facilmente esta
caracteristica corporal y de ser posible, sefalar si realizarian algiin cambio y el por qué

de su decision.

2. Los servicios de salud y la atencion proporcionada a los participantes
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El tema de los servicios de salud resulta un punto medular en esta investigacién ya que
es un uno de los principales momentos en donde se les sefiala y enfatiza esta
caracteristica corpérea. Por lo tanto, en este topico se buscd obtener informacién
referente al trato con el personal en salud, es decir, indagar sobre la atencion recibida en
consulta general, los comentarios que han recibido en torno a su cuerpo, las
recomendaciones que han recibido en estas dependencias, las enfermedades que
conocen que se asocie a estas corporalidades, el conocimiento de planes y programas
en salud que enfaticen el sobrepeso y obesidad, asi como adjetivos que se vinculan a

estas caracteristicas corporeas.

3. Prdcticas corporales y alimentarias establecidas por los entrevistados en su

vida cotidiana

El punto de las pricticas corporales y alimentarias establecidas por los entrevistados al
interior de su vida cotidiana es otro punto esencial para entender cudles
recomendaciones han decidido implementar y cudles no. De igual forma esto permite
entender los motivos por los cuales han decidido realizar dichas modificaciones. Por lo
tanto, aqui se buscé atender principalmente 2 aspectos: la dindmica cotidiana de las
personas que siguen alguna recomendacion en salud y las que no. Para esto, se
valoraron aspectos como: alimentacion, rutinas de ejercicio, tiempo dedicado a estas
actividades, tipo de apoyo con el que cuentan, principales obsticulos que han

presentado y motivos por los cuales modificaron o no estos aspectos en su vida.

Para dicha prueba piloto se trabaj6 con 2 entrevistados (uno de cada grupo).
Posteriormente se realizaron modificaciones en algunas preguntas donde fue necesario
puntualizar principalmente el tema y abordaje del cuerpo para que posteriormente se
establecieran fechas de entrevistas que dan cuerpo a esta investigacién. (Véase anexo 1)

g) Durante las entrevistas

Este trabajo se realizé en la Ciudad de México durante los meses de Noviembre de 2014

a Mayo de 2015 y se cont6 con el apoyo de 6 personas que actualmente laboran en esta
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capital. Al final de las entrevistas se observé que todos los participantes contaban con el

mismo nivel de estudios (profesional).

Es importante resaltar que aun cuando se tomé la guia de entrevista semiestructurada
para llevar a cabo la intervencion, en cinco de los seis casos fue necesario modificar el
orden prestablecido debido a la riqueza oral de las respuestas emitidas por los
informantes. Por lo tanto, fue necesario establecer un esquema mental por parte del
entrevistador de manera que se distinguiera cudndo era necesario incorporar las
preguntas sobre cierto topico y cémo articular el nexo con los demds topicos. Asimismo
antes de concluir la entrevista se preguntaba al participante si deseaba incluir algin
punto que no se hubiera presentado a lo largo de la entrevista y que considerara

relevante. Cabe destacar que ninguno de los entrevistados agrego al respecto.

h) Trabajo posterior a las entrevistas

La duracion de las entrevistas varié entre cincuenta y cinco minutos y dos horas con
treinta y cinco minutos. En la mayoria de los casos la informacién fluyé de manera
natural aunque hubo ocasiones en las que se presentaron pequenas pausas
principalmente en el escenario de los espacios publicos (parques) como consecuencia de
algunos distractores (como perros que se acercaban por su pelota, nifios que se
acercaban al drea de juegos o el encendido de la fuente).

El abordaje de los temas se presentd sin problemas o resistencia por parte de los
entrevistados. Por el contrario, aportaron gran riqueza en las respuestas proporcionadas.
Todas las entrevistas fueron almacenadas en una grabadora digital Sony que result6 de

gran ayuda para la recuperacion y transcripcion del audio.

Las entrevistas fueron capturadas y analizadas con apoyo del procesador de textos
Microsoft Office Word 2010. En la captura se iba sefialando los temas que aparecian en
el discurso de las entrevistas por lo que fue necesario incluir estas subcategorias de

analisis.

De igual forma se recuperé momentos que detonaron emociones generadas al interior de
la entrevista como alegria (mediante risas), preocupacion (mediante un recuerdo muy
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puntual y su vinculo hacia dicho detonante), enojo (hacia un recuerdo o comentario

hacia su persona en especifico), entre otros.

Al finalizar la entrevista se escribian algunas notas en una cédula de identificacion del
entrevistado con el objetivo de obtener de manera mds precisa los acontecimientos mas

relevantes en dicha intervencion.

i) Criterios éticos en la investigacion

Toda investigacion debe recuperar siempre el aspecto ético del trabajo. En este caso, se
buscé en un primer momento contar con una carta de consentimiento informado por
cada uno de los participantes del estudio (véase anexo 2). Con esto se buscé obtener

por escrito la autorizacion para recabar y analizar la informacion pertinente al estudio.

Aunado a esto todos los entrevistados fueron informados antes de iniciar la entrevista de
qué se trataba la investigacién, en qué consistia su participacion y cOmo serian
utilizadas las respuestas emitidas. De igual forma se sefiald que posterior a la

realizacion de esta tesis, todos los audios serian destruidos.

El tema de la confidencialidad representd un punto primordial en las entrevistas ya que
era necesario aclarar que la informacién proporcionada seria anénima por lo que para la
intervencion se guiaria de acuerdo a un seudénimo de su eleccion. Asimismo se sefiald
que solo el investigador tendria conocimiento de su verdadera identidad. Posteriormente

dichas estas especificaciones, se solicitaba la autorizacion para grabar.

Analisis y discusion

a) Aportes y reflexiones sobre las corporalidades

El cuerpo representa una pieza medular para este estudio ya que como se ha venido

planteado, es la primera forma como nos presentamos con nuestros semejantes. El
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cuerpo es el elemento fundamental sobre el cual se realiza toda accidn tanto a nivel

individual como a nivel colectivo.

Es importante recordar que el cuerpo es resultado de la conjugacién de dos bases: una
de corte bioldgico y la otra social. En la primera el cuerpo estd en constante
transformacidn, por tanto, aqui es visto de manera mads aislada ya que lo que se busca
entender es su funcionamiento, su evolucion, los motivos por los cuales envejece,
enferma y ocasiona su muerte. Su otra base es la social y esta representa una mayor
complejidad ya que es a partir de ella como el hombre adquiere una serie de
conocimientos, estrategias y contenidos a partir de la colectividad. Por tanto, estos
nuevos saberes responden unicamente al contexto inmediato. Es justo en este momento
donde se incorporan nuevos significados de las “palabras, pero también gestos, y
ademanes, un conjunto de rituales corporales que cuentan con la adhesion de los otros.
A través de su corporeidad, el hombre hace que el mundo sea la medida de su
experiencia. Lo transforma en un tejido familiar y coherente disponible para su accion y

permeable a su comprension” (Le Breton, 2002:8).

Y es a partir de esta base donde se transmiten y aprehenden acciones para actuar en el
contexto inmediato. Si bien, este punto se desarroll6 de manera mds puntual en el
segundo capitulo (donde se detalld la transicion desde finales de los ochenta hasta la
actualidad), hay que tener presente que dicho contexto ha jugado un papel fundamental
para los entrevistados de esta investigacién ya que al encontrarse posicionados en este
marco de referencia existen innegablemente aspectos sociales, politicos y culturales que

han influido de manera sustancial en su definicién del cuerpo.

Como primer punto es importante desarrollar los elementos que definen actualmente a
las corporalidades con sobrepeso y obesidad. Para esto me apoyaré en fragmentos de las

entrevistas que seran complementadas y discutidas con la propuesta tedrica.
En relacién a la percepcion social que se tiene hacia estas corporalidades se encontraron
similitudes en las aportaciones de los dos grupos de participantes. De acuerdo con ellos,

existe hoy en dia una lista de adjetivos negativos que se asocian a estos cuerpos:
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“Si eres gorda eres fea, no eres nada atractiva (...) o sea de que no hay otra caracteristica mas que
este cuerpo muy grande ;no? Flojera, descuido, irresponsabilidad, falta de disciplina,
impuntualidad, incluso estar tontas, estar necesitadas de amor, deprimidos, inestables, poco
asertivos, obsesionados con la comida, pobres, buena persona, incapaz de sentir envidia, chistosa
o sea no agradablemente sino chistosa, que no siente envidia” (Alita, 28 de Marzo de 2015,
espacio publico).

“Bueno la primera es gordo, es que el gordo o que se expresen y digan jay es que ese wey esta
bien puerco! ;No? O bien marrano o cosas asi entonces todas esas cosas las asocian con la
persona que tiene sobrepeso (...) es puerco o marrano pues porque es un animal de granja que
siempre lo estdn alimentando, que estd en engorda pues se asocia mucho con la persona que es
obesa” (Merol, 3 de Enero de 2015, casa del entrevistado).

“ser obeso tiene una serie de estigmas que va también a la gente te quita valores ;jno? A las
personas. Cuando eres obeso te quita esos atributos que tenfas por ser delgado, la idea de
agilidad, de rapidez, de eficiencia ;no? (...) Y yo creo que también pues sobretodo también para
decidir entre cuerpo esbelto o cuerpo obeso pues también tiene una carga cultural ;no? Porque
ademds ahora cuando uno se empieza a dar cuenta que las medidas corporales son muy
importantes como que también hay una serie de cuestionamientos sobre si el cuerpo obeso es
verdaderamente sano ;no? (...) por ejemplo una muy importante que se me hace es que las
personas obesas somos flojas, o sea que eres obeso porque eres flojo, porque no te mueves,
porque claro haces mucho menos cosas de los que son delgados” (Jaque, 23 de Marzo de 2015,
trabajo de la entrevistada).

Y cabe destacar que esta asociacion estd fuertemente cargada por la connotacidon
coyuntural en la que nos encontramos. Desde finales del siglo pasado, la OMS
establecid una definicion (socialmente compartida por diferentes paises) de lo que debe
entenderse y asociarse en relacion al sobrepeso y la obesidad. Es justo en este periodo
donde se senala la importancia de mantener un adecuado IMC con el objetivo de evitar
riesgos a la salud, por tanto, se enuncia como enfermedad: “Un IMC igual o superior a
25 determina sobrepeso. Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad” (OMS,
2015:2).

Y para el caso concreto de nuestro pais, estos criterios han sido incorporados de
distintas formas por parte del Instituto Nacional de Salud Publica y la Secretaria de
Salud. Cada uno ha establecido una estrategia para vigilar a las personas que presenten
estas cifras que se presentan de manera mds frecuente en la poblacion adulta. Lo
anterior, ha promovido la aplicacién de la actual Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién y otros programas implementados desde el 2004 como son el PREVENIMSS,
PREVENISSSSTE, 5 pasos, entre otros.
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Todas estas acciones han llegado a la conclusion de que existen tres grandes grupos de
edad que presentan estas enfermedades: nifios, adolescentes y adultos. Cabe destacar
que este problema es mds criticos en nifios y adultos quienes presentan el primer lugar

de obesidad abdominal.

Es en este contexto donde estas corporalidades son sefialadas como enfermas, es decir,
en el momento en el que presentan alteraciones corporales facilmente distinguibles
(mediante la vista), representan dos problemas: el primero de ellos es un reto en
atencion hospitalaria y el segundo “constituye una pesada carga econdmica para los
sistemas de salud, sujetos y por otra parte las fuertes pensiones, y acarrean grandes

costos para la sociedad” (OMS, 2004:3).

El tema de los calificativos asociados a estas corporalidades representa un tema de
interés. Los entrevistados de los dos grupos coincidieron en que los adjetivos con los
cuales son asociados actualmente se vincula a mostrarlos como sujetos con poca
capacidad para realizar sus actividades. Es decir, se reduce la capacidad y cualidades de
la persona a su caracteristica corpdrea, se piensa que su dimensidon corporal es una
limitante para realizar actividades cotidianas. De ahi la insistencia de que estos cuerpos
deben modificar ciertas pricticas (en alimentacion, ejercicio y vida cotidiana) para que
puedan responder a las exigencias sociales (vinculadas a la estética corporal que

menciona Le Breton).

Por tanto, en nuestro contexto el sobrepeso y la obesidad adquieren el significado de

enfermedad. Como lo sefnala la entrevistada:

“Tiene otro significado, antes la gordura representaba bonanza econdmica (...) estoy pensando
en Francia posrevolucionaria (...) a partir del siglo XX las cuestiones del cuerpo se tienden a
reducir los tamafios de los cuerpos, digamos el volumen de los cuerpos, es como una parte,
pienso en las computadoras que antes eran de un cuarto entero y ahora nada, es como hacer las
cosas mds pequefias pero si en cada época tiene que ver mucho con el concepto de belleza ;jno? O
sea ;cudl es el concepto de belleza? Tiene mucho que ver justamente con el contexto pero
también desde ahi se construye lo que es bello, 1o que no es bello, lo que es aceptado o no” Alita,
28 de Marzo de 2015, espacio publico).

En relacion a este dltimo punto Le Breton sefiala que la modernidad ha influido en la

concepcion y definicion de belleza asociada al cuerpo. La llegada del siglo XXI muestra
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una de las principales problematicas a la que nos enfrentamos: la individualidad por
encima de los intereses de la colectividad. Lo que estd en juego ahora es todo aquello
que “emana de las sensaciones y seduccién (Le Breton, 2002:91) y esto ha generado un
mayor apego hacia el cuerpo, a la manera en que se presenta el sujeto hacia los demds y
esto lo hace mediante “la ropa, cosméticos, practicas fisicas, etc., forman una
constelacion de productos codiciados para proporcionar un “palco” en el que el actor
social cuida lo que luego permite que se vea de si mismo” (Le Breton, 2002:82). Lo
anterior ha sido apoyado en parte por grandes campafias de mercadotecnia donde se
exhiben cuerpos que se caracterizan por “imagenes, valores y modelos del cuerpo
propuestos por la publicidad (....) existen diversidad de modelos desde los que las

mujeres se miran y se valoran” (Céceres, 2008:195)

Por lo que cabe enfatizar en torno a este punto la importancia de la base social del
cuerpo que a diferencia de la bioldgica que tiene un proceso mds largo y continuo, el
social se caracteriza por una serie de cambios abruptos y significativos en la vida de las
personas. Dicho de otra manera, cada dia se modifica el entorno social y con ello las
acciones e intereses histdéricos responden a necesidades muy puntuales. La modernidad
ha traido consigo posicionar a las necesidades individuales sobre las colectivas, como
sefiala Le Breton, se utiliza al propio individuo cada vez mas como “su propio
referente, a buscar en sus recursos propios lo que antes encontraba en el sistema social
de sentidos y valores en que su existencia se inscribia. La busqueda es individual” (Le

Breton, 2002:92).

De igual forma, el actual contexto en el que nos encontramos ha promovido
caracteristicas corporales que son buscadas o idealizadas por algunos sectores de la
poblacién. En torno a este punto, los dos grupos de entrevistados coincidieron en que el

cuerpo socialmente aceptado debe cubrir los siguientes aspectos:

“Tiene que ser una persona delgada (...) pasable, ahorita ya tiene que estar delgada, guapa, casi
casi finita de la cara si se puede anoréxica casi casi mejor ;jno? Incluso para mi trabajo, yo
trabajo para HSBC y para las recepcionistas me solicita que la persona esté guapa y que tenga
buen cuerpo porque es la imagen de la empresa, es la primera imagen de la empresa entonces si
tiene que estar, no 90-60-90 pero si tiene que estar delgada, tiene que tener una cara pues bonita
aunque esté media mensa pero también que esté bonita” Laura, 3 de Enero de 1015, casa de la
entrevistada).
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“Una persona que es socialmente aceptada generalmente son las personas delgadas, son mas
aceptadas que una obesa o con sobrepeso (...) son mas aceptadas porque digo el estandar de
belleza y el estindar de buena persona o de salud actualmente es una persona delgada, las
personas atractivas gracias a todo el bombardeo medidtico que sufrimos son muy delgadas, las
modelos son muy delgadas, los varones son bastante andréginos que no guardan como una
compostura de cuerpos, son cuerpos muy delgados entonces las personas delgadas desde que
hacen su vida hasta bueno, me refiero a jévenes hasta que ya son adultos las personas delgadas
tienen mds éxito. Las cosas estdn hechas para personas delgadas o sea todo estd hecho para
personas delgadas, la ropa, el entretenimiento, el sexo, o sea todo estd hecho para personas
delgadas por eso encajan, no sé si me explico” (René, 3 de Noviembre de 2015, espacio piblico).

Lo anterior lleva a plantear que la percepcion que se tiene respecto a las corporalidades
con sobrepeso y obesidad no ha sido undnime ni estética a lo largo de la historia del
hombre y de acuerdo con las aportaciones orales por parte de los entrevistados, existen
2 factores que estan fuertemente vinculados para entender dicha transicion: 1) coyuntura

historica y 2) el sexo (vinculado al género):

“Eh si yo creo que si ha habido diferencia de hecho yo he visto bueno peliculas vigjitas o de otros
afios donde hay personas obesas y no este, digamos no se les ve mal digamos la sociedad no los
veia mal (...) afios atras cuando veian a los nifios gorditos: “!Ay esta lleno de vida!” o “mira esta
muy bonito, come muy bien” o cosas asi cosa que en estos tiempos actuales pues ya no digamos
si una familia tiene un niflo gordito: “no es que no lo estas alimentando bien” o “ya tiene
sobrepeso” o “te va a presentar problemas fisicos” o cosas asi entones yo veo que la sociedad
actualmente impone mucho el que “tienes que estar delgado para estar sano” ;no? (...)Yo creo
que el ser gordito en el hombre no es todavia como tan mal visto ;no? Como que la sociedad o lo
vemos asi un poquito mas normal y de hecho uno lo toma asi como si fuera més normal, en el
caso de la mujer creo que si les afecta un poquito mas los, pues los estatus de la sociedad porque
el simple hecho de que le digas a una mujer que esta gorda pues se molesta ;no? O se deprime o
cosas asi y el hombre pues no tanto. Entonces yo creo que si hay una diferencia” Merol, 3 de
Enero de 2015, casa del entrevistado).

“Lo que a veces pasa es que las mujeres obesas siempre hay una idea incluso desde fuera de
victimizar el cuerpo obeso ;no? Es que es obesa y entonces pobrecita, entonces tienes unas
carencias que por ejemplo cubres con la comida (...) Pero si en el caso de las mujeres creo que a
veces es mas contundente decir que te muevas en un circulo donde la mayoria son mujeres
delgada y td eres obesa eso, incluso yo si he sentido en momentos con grupos de amigos incluso
si hay una proteccién como distinta ;jno? Porque hay esta idea de que como eres obesa los
ataques son como mas incisivos entonces si hay como esta idea de proteccion” (Jaque, 23 de
Marzo de 2015, trabajo de la entrevistada).

“No se han visto igual desde mi punto de vista ;Por qué? Bueno siempre ha habido personas
gordas, personas muy gordas (enfatiza) digamos dividiendo obeso y sobrepeso ;no? Siempre han
existido pero la percepcion que se ha tenido no es la misma creo que antes un obeso no era visto
tan mal (...) inclusive en algin momento las mujeres con sobrepeso es decir mas gorditas, mas
llenitas, con cuerpos diferentes eran consideradas como atractivas no que en la actualidad son
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consideradas como personas obesas, personas no bellas, personas gordas o sea personas mal
vistas jno? Cuando antes eran personas bellas” (René, 3 de Noviembre de 2015, espacio
publico).

“Tiene otro significado antes la gordura representaba bonanza econémica (...) cada caracteristica
tiene su relacion con el contexto histérico que estamos viviendo y lo que si es definitivo es que a
partir del siglo XX la cuestion del cuerpo, se tiende a reducir las dimensiones de los cuerpos,
digamos el volumen de los cuerpos” (Alita, 28 de Marzo de 2015, espacio ptiblico).

Y lo anterior se vincula con lo que plantea Le Breton respecto al cuerpo en la
modernidad ya que lo que estd en juego en esta coyuntura es la bisqueda de una
identidad que sea capaz de adecuarse a las exigencias sociales de la época, por tanto, el
sujeto ha incluido en su rutina cotidiana nuevas acciones que promueven un Cuerpo
higienizado, distanciado de toda animalidad, de todo mal olor, “de secreciones, la edad,
el cansancio” (Le Breton, 1995:131). Ahora el cuerpo es presentado como algo “limpio,
neto, joven, seductor, sano, deportivo. No es el cuerpo de la vida cotidiana” (Le Breton,

1995:132).

Y esto se combina con su base biolégica bajo la cual surge un lenguaje cientifico muy
puntual en donde a partir de diversos criterios de medicion corporal, se evidencia la

enfermedad de estos sujetos.

Por tanto el sujeto es entendido y evidenciado como un individuo enfermo de acuerdo al
lenguaje médico que difunde una necesidad de realizar modificaciones en la vida
cotidiana debido a que estas caracteristicas corpdreas se asocian a otra serie de

padecimientos como son:

“diabetes, enfermedades cardiovasculares, problemas en las articulaciones, hipertension y cancer,
cancer de mama, cancer de ovario” (Alita, 28 de Marzo de 2015, espacio publico).

Y es justo en este contexto donde el tema del sobrepeso y la obesidad adquiere un reto
mayor ya que no sélo la poblaciébn que presenta esta caracteristica corpdrea ha
aumentado en los dltimos afios, sino que ademds el presupuesto que se destina. Para el

afo 2008 el gasto ascendia a 42 miles de millones de pesos, lo anterior, como resultado
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de atender alguna de las 14 complicaciones asociadas al sobrepeso y obesidad. De igual
forma, el gasto indirecto para ese mismo afio fue de “25 mil millones de pesos. En el
2017 se estima que el costo directo fluctie entre 78 mil y 101 mil millones de pesos de
2008 y el indirecto entre 73 mil millones y 101 millones de pesos de 2017 si no se
aplican intervenciones preventivas intersectoriales costo-efectivas” (Secretaria de Salud,

2013:21).

En relacion a este tema, en el siguiente apartado se discutird la relacién de los servicios

de salud hacia estos cuerpos.

a) Los servicios de salud y la atencion hacia las corporalidades con sobrepeso y

obesidad

Desde finales de los afios ochenta, diferentes Organismos Internacionales en salud han
implementado una serie de programas que enfatizan el tema del sobrepeso y la
obesidad. En el caso concreto de nuestro pais, en 1998 aparece la primera Norma
Oficial Mexicana (NOM-174-1998) para el manejo integral de la obesidad con el
objetivo de “establecer los lineamientos sanitarios para regular el manejo integral de la

obesidad” (NOM 1998:3).

Posteriormente dicha norma puntualiz6 algunos aspectos que dieron origen a la Norma
Oficial Mexicana del 2010 (NOM-008-SSA3-2010). Con lo anterior, se establece que
todos los pacientes que presenten sobrepeso u obesidad, cuentan con acceso para

atender alguna de estas caracteristicas corporeas.

En ambas normas se especifica el equipo con el que se cuenta para atender a estos
sujetos tanto en el capital humano como en el hospitalario. Dentro de los puntos
principales cabe recordar que se encuentran: a) médicos generales b) atencion
complementaria del personal en salud (como son enfermeras, médicos especialistas,
nutriélogos y psicologos) c¢) basculas d) estandimetros e) cintra antropomédica i)

examenes de evaluacién corporal y en casos extremos j) cirugia bariatrica’.

3Este punto fue detallado de manera mds extensa en el primer capitulo en el apartado quinto titulado: La
obesidad y su vinculacién con politicas publicas, en este capitulo se recuperan aspectos medulares a fin de
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En el afio 2013 surge la actual Estrategia Nacional para el Control y Prevencion del
Sobrepeso, Obesidad y Diabetes que si bien enfatiza las cifras alarmantes que presenta
la poblacién mexicana, de igual forma establece la atencién con el mismo personal con

el objetivo de trabajar para disminuir los costos econémicos que van en aumento.

Respecto a las aportaciones orales brindadas por los entrevistados, cabe sefalar que de
manera undnime recuerdan cuando menos alguna campaia en salud respecto al

sobrepeso y la obesidad:

“Pues la del IMSS, la del ISSSTE la de “muévete, midete, activate” ;jno? Que eso es ahorita
como lo mds sonado contra la obesidad, es una campafia publicitaria que estd ahi en contra de
fomentar estos habitos jno? (...) es como muy comun esa propaganda, la pasan en el radio a cada
rato, igual en la television” (René, 3 de Noviembre de 2015, Espacio piiblico).

“He visto mucho asi de que aliméntate sanamente, el tipico de aliméntate sanamente, el de la
diabetes lo he visto que lo relacionan con la obesidad, la diabetes la asocian mucho con la
obesidad este pues de los que me acuerdo son nada mas esos” (Laura, 3 de Enero de 2015, casa
de la entrevistada).

“El que mas mas recuerdo es el de chécate, midete, pésate y ademds hace poco fui a un curso-
taller de marketing social y estdbamos hablando de cdmo hacer una campafia para diferentes
cosas ;no? No tenfa que ver con eso pero siempre llegan al punto jo sea! (exclama enfadada) en
la Secretaria de Salud aunque estén hablando de gatos llegan a la gordura entonces de mil
ejemplos escogen ese como una stiper mega campafa maravillosa (...) no es porque el que todo
mundo la cante significa que todo el mundo estén haciendo practicas al respecto (...) estd esa y
estd otra que sali6 hace como 3 afios que yo no la vi en la tele en audiovisual, yo la vi en el metro
en carteles en particular, que pusieron algo asi como 7 de cada 10 mexicanas o mexicanos sufren
de obesidad, o sea eso de “sufren” o “padecen” (...) hay otras formas de decirlo (...) las personas
son mas que eso, las personas viven con esa caracteristica como viven otras otra cosa, las
personas viven con esa caracteristica, no las define” (Alita, 28 de Marzo de 2015, Espacio
publico).

“Las que recuerdo son mads recientes, ésta de métete en cintura, muévete, pero de nifia o
adolescente bueno, PrevenIMSS que es también mas reciente (....) pero que hacia hincapié¢ a
todos que era come frutas y verduras pero yo me acuerdo también que antes las campaiias eran
enfocadas a que si bajabas de peso te sentias mejor y creo que ahora las campafias son de baja de
peso para como ti como sujeto puedas ser legitimo (...) Creo que son a veces como muy
grotescas o agresivas porque insisto, ven a la obesidad como esta cosa como muy anémala, como
incluso de abominacién porque si te fijas también en la publicidad son estas grandes mesas donde
se sientan ahora si que una ola de gorditos entonces hay o sea hay una cantidad de comida que
dices quiza los hay pero quizd no” (Jaque, 23 de Marzo de 2015, trabajo de la entrevistada).

que sean analizados con base en las aportaciones orales de los entrevistados que participaron en esta
investigacion.
108



Con las anteriores aportaciones es conveniente recuperar otro punto medular que se
vincula en la atencién a las corporalidades con sobrepeso y obesidad, a saber la atencién

recibida en los servicios de salud.

Para esto es importante recordar que al interior de las Normas Oficinales y la actual
Estrategia se plantea trabajar a partir de dos componentes: a) infraestructura humana b)

y hospitalaria de acuerdo a tres pilares:

1. Salud publica. La propuesta se encamina en el establecimiento de un sistema de
vigilancia epidemiolégico mediante un Observatorio de las enfermedades no
transmisibles con el fin de monitorear el comportamiento de casos como:
diabetes, hipertension, dislipidemias, sobrepeso y obesidad. Por tanto, se
impulsa crear una base de datos a nivel nacional para establecer politicas en

salud con mayor impacto.

2. Atencién médica. El personal en salud deberd trabajar y fomentar estilos de vida
mas saludables, promover la actividad fisica de manera constante y manejar y
atender las emociones de estos pacientes.

3. Regulacién sanitaria. En donde se establecen las politicas para regular los
alimentos, publicidad y politica fiscal referente al valor nutricional de los

alimentos consumidos por la poblacién.

En relacion al primer pilar, cabe destacar que actualmente el Observatorio no esta en
funcionamiento. No obstante, los otros dos pilares si lo estdn desde finales de los afios
ochenta y principios del siglo respectivamente, por lo que hay algunos sefialamientos a

hacer de cada uno de ellos.

Del primero que se hard referencia es en torno a la atencién médica. Aqui, las politicas
en salud establecen el tipo de personal que debe trabajar al interior de las UNEME’s
(Unidades de Especialidades Médicas en Enfermedades Cronicas) y otros centros. La
atencion proporcionada debe provenir de varias disciplinas tales como: medicina
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general, médicos especialistas (como el bariatra que evalia su intervenciéon en los

sujetos que presentan obesidad mérbida), enfermeras, nutriélogos y psicélogos.

Cabe destacar que la totalidad de los entrevistados habian tenido alguna experiencia
respecto a la atenciéon médica brindada. Respecto a la atencion médica se encuentran los

siguientes testimonios:

“Las veces que he ido al doctor ha sido por una gripa o por alguna diarrea o por un vémito por
algo que no me cayé entonces cuando por lo regular voy es por eso (...) pero desde antes de ya
entrar a la consulta las enfermeras ya estdn diciendo “usted estda muy pasado de peso, pase a
medicina general”, entonces pues las veces que he ido siempre me pasan a medicina general pues
me checan el peso “que estd usted muy pasado de peso” y con la cinta métrica vez que te checan
la cintura “ino es que si! Usted ya esta propenso a la diabetes” que no sé qué (exclama) y luego
ya me hicieron un examen de sangre, de glucosa, de azicar, bueno que es lo mismo glucosa ;de
qué mas hacen? De colesterol y bueno, de todo salgo bien, de presion hasta me dicen: “jes que de
todo sale bien! (exclamando a forma de sorpresa) pero pues estd muy pasado de peso, tiene que
bajar de peso y tiene que estar bien porque se va a enfermar o asi como estd se va a morir de un
infarto” (...)como que me quieren impactar (...) doctor me ha dicho que estoy pasado de peso y
que puedo tener riesgo de diabetes, cosas asi pero en todas las que me han hecho exdmenes pues
en todas salgo, pues salgo bien” (Merol, 3 de Enero de 2015, casa del entrevistado).

“;siempre me mandan hacer que la prueba del azucar, que la prueba de la hipertension, o sea
siempre. Hace poco tuve que ir y lo primero que me dijeron fue que cémo estaba del aziicar, que
como estaba de la presion, pues yo siempre he tenido la presién baja, la azicar la tengo bien,
también eso lo hago esporadicamente pero si lo hago pero siempre si, cualquier médico me dice
que te tienes que checar ;no? Porque ademds siempre manejan la idea de que estds en riesgo y
ademas tu riesgo es mayor que el de todos los demas o sea siempre esa idea del riesgo (...) y eso
a mi me provoca cierta paranoia o sea si me como un trozo de algo me voy hacer diabética
cuando en realidad te digo que yo creo que no o sea si tiene que ver que te hagas diabético
porque consumas cierta comida ;no?” (Jaque, 23 de Marzo de 2015, trabajo de la entrevistada).

“Inclusive para hacerme estudios generales “no pues ;para qué te hago un estudio? Si estas
gordo”. Si obviamente sé que estoy gordo, me veo todos los dias en el espejo, veo mi ropa, sé
que estoy gordo. Vine aqui hacerme un estudio general y que me digas qué tan dafiado estd mi
cuerpo, no que me digas que estoy gordo, eso es obvio” (René, 3 de Noviembre de 2015, espacio
publico).

“Fui al doctor (...) empecé a decirle muchas cosas y me manda los estudios y bueno ahi me dice
estas bien pero en la hormona T3 aparezco 3 puntos por arriba del estdndar y le digo ;esto no es
raro? jAy no, es muy poquito! Lo que pasa es que la gente gorda dice que tiene mal la tiroides
para no disciplinarse (...) y me dijo: “y eres hipertensa” (enfatiza). Entonces yo dije jzas! (...) en
el momento me preocupé, no me culpabilicé, me preocupé pero también dije es que si no me
revisan la tiroides probablemente todo eso, pero nunca me dijo que tenia los triglicéridos muy
bajos y nunca me dijo que mi colesterol estaba mucho mds bajo. Me regafié por todo lo demads
(...) entonces me medicd, me mando6 quién sabe qué para la presion y metformina, (...) y me dijo
esto es para la diabetes (...) entonces al tercer dia que yo tomé estos medicamentos mis manos se
pusieron como guantes de béisbol: enormes, rojas y con granos duros y decia jen la madre! ;Qué
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me esta pasando? (...) entonces fui dejando poco a poco la metformina porque ademas le hablé a
la médica que era particular y me dijo jno la vayas a dejar!” (Alita, 28 de Marzo de 2015, espacio
publico).

En relacién a la atencién médica proporcionada en los servicios de salud hay varios
puntos sobre los cuales es conveniente reflexionar. El primero de ellos es que el sujeto
empieza a evaluarse antes de pasar a consulta. Dicho primer filtro generalmente es
responsabilidad de los enfermeros quienes “miden y evalian” la corporalidad en la sala

de espera.

Para dicha tarea, se apoyan de una serie de mediciones (de tensi6n arterial,
circunferencia abdominal, peso corporal, glucosa, entre otras). Con estos resultados
determinan y enuncian al personal de salud la situacion del paciente que pasard a
consulta. Aunado a esto, dicho personal enfatiza al sujeto que debe cuidar su salud, es
decir, enuncia desde la pre consulta, la responsabilidad que tiene que asumir en su vida

cotidiana.

Por tanto, en consulta, el médico apoyard y enunciard su diagndstico considerando la
evaluacién previa a consulta. De tal forma que a partir de estas intervenciones se asocia
al cuerpo otro tipo de enfermedades (como en el caso de la entrevistada Alita quien se

diagnostic y traté como diabética y tuvo repercusiones tras la medicalizacion).

En pre consulta (enfermeria) y consulta (médico general), el sujeto se ve inmerso en una
dindmica medicalizada y farmacodirigida. A partir de su caracteristica corporal se
establecen indicaciones que deben ser seguidas por el sujeto que nuevamente, debe
hacerse responsable por cambiar su situacion. El sujeto se convierte justo en este
momento, en un ser pasivo, atento y que escucha, con poca o nula capacidad de decision
o hacer valer sus derechos por lo que debe acatar las indicaciones del personal en salud
que, en términos de Foucault, es el que ostenta el conocimiento biomédico y el control

sobre el cuerpo.

Aunado a esto, cabe recuperar la intervencién del médico bariatra. Este es uno de los
principales especialistas al que son enviados los casos de obesidad mérbida con el

objetivo de realizar cirugias que fomenten la reduccion del peso. En el caso de los
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entrevistados, s6lo uno un caso que considerd dicha intervencién y, como se ve, fue una

sugerencia dirigida por una de sus hermanas profesionistas del sector salud:

“Al principio una de mis hermanas (la enfermera) me dijo: “sabes qué pues estds muy gordo pues
vamos hacer una operacion” yo dije no espérame, operaciones ahorita no, mejor lo intentamos
con dieta y funciond, ya mds adelante con la cantidad de sobrepeso que yo tuve le comenté a
varias personas que queria buscar opciones, me dijeron que la operacién era una buena opcién y
la verdad yo siempre he tenido miedo a este tipo de operaciones ;no? Entonces dije bueno vamos
hacer un ultimo intento para ver que tanto podemos bajar con dieta, ejercicio y demas” (René, 3
de Noviembre de 2015, espacio publico).

Cabe destacar que este entrevistado conforme avanzd la entrevista sefialé que la
intervencion con una cirugia no es la respuesta a la obesidad, por el contrario, él
encontrd una serie de pricticas corporales que han ayudado a reducir su peso corporal,*

mismas que serdn recuperadas en el siguiente apartado.

A su vez, los entrevistados de ambos grupos también comentaron que habian acudido en
algin momento de su vida a una valoracion con nutriélogos o dietistas. La intervencion
de estos dos profesionistas es una parte medular de la Estrategia y anteriores programas
en salud con énfasis en el sobrepeso y obesidad. Dentro de las entrevistas, cabe

recuperar las siguientes aportaciones:

“Llegué, me observd y me dijo: “muy bien muchachote subete a la bascula”, me empezd a
preguntar mis actividades, rutinas, trabajo, qué comia, bueno desayuno, comida, cena,
antecedentes, me peso. Pues si fue bastante como alarmante ver que tenfa 155 kilos en mi y de
ahi fue un proceso en que me dijo mira vamos a ver si no es una cuestién de la tiroides o alguna
cuestion que esté dafiando tu metabolismo y demds y empezamos con, con la dieta ;jno? Al
principio bajé muy poco, bajé 3 kilos, ya ahorita son mas, son 10 kilos menos y pues ha sido un
trato bastante amable, es un trato bastante light el médico, no te impone una dieta que te mata de
hambre, que ese es un miedo que tenemos todos ;no? (...) te ensefian a comer bien y te ensefian a
no sufrir hambre (...) la pinza te la pone en las alas de murciélago, te miden los brazos, o sea te
miden el grosor de los brazos, con una cinta métrica te mide el abdomen, te mide la grasa que
tienes en las piernas (...) y te toma fotografias para ver el avance ;no? O sea te pide que te quites
la chamarra, la camisa y vas viendo el cambio ;no? Que va sufriendo tu cuerpo en ese lapso (...)
El considera bueno y por la experiencia que yo he tenido (suspira) que lo més ficil es bajar hasta
100 kilos.

El dietista me dio pues una dieta bastante estricta, jmuy estricta! (enfatiza), si bajé muchisimo de
peso, bajé 25 kilos (...) cada vez que iba con él no cambiaba la dieta era lo mismo, entonces
fueron 7 meses, 6 meses con la misma dieta jhorrible! (exclama) jmuy exigente! Y dije no sabes
qué jya!” (René, 3 de Noviembre de 2015, espacio publico).

4 Por cuestiones de presentacion de los resultados este punto se recuperard y desarrollara en el siguiente
apartado.
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“Bueno en primera, bueno fue porque me mando6 el médico que me atendio y luego noté algo
muy fuerte, ella se habia hecho nutridloga porque habia sido obesa entonces lo primero que te
decia era muy bueno pero no en funcién de que ti quisieras aprender otros habitos alimenticios,
sino era muy bueno porque td has ido porque has querido dejar de ser obesa y me acuerdo que
hasta te mostraba fotos y mira cémo yo era y cémo soy ahora ;jno? (exclama) (...) para mi fue
algo como incémodo porque decia bueno, yo vengo aqui porque me manda el doctor, porque si
tengo que hacer algo porque pues si me sentia mal pero era porque €l decia pues es que tienes
que bajar tus niveles hormonales porque estdn muy disparejos entonces yo llego ahi para que me
den una dieta y lograr que el hipotiroidismo disminuya pero cuando llego ahi te digo que lo
fuerte era que ella se habia hecho nutriélogo porque ella era obesa. Entonces pues ella siempre
estaba bajo la lupa de si misma, es decir, ella era una obsesiva de s{ misma, es decir, ella se
pesaba todos los dias (...) ella me midi6 los brazos, la cintura, el abdomen, los niveles de grasa,
todo desde cintura, de grasa, de brazos (...) y ademas te lo iba poniendo en tu expediente: la
semana 1: midié tanto y pasaban no sé creo que 15 dias y te media otra vez y te decia jah!
Bajaste 2 centimetros” (Jaque, 23 de Marzo de 2015, trabajo de la entrevistada).

Estas reflexiones llevan a plantear la importancia de analizar el cuerpo desde la teoria
social. Si bien estos especialistas trabajan con el objetivo de disminuir las mediciones
corporales de los sujetos que acuden a consulta, su intervencion se enfoca sélo en
contemplar el lado biologico del sujeto dejando fuera su base social que es la que
indudablemente se vincula para entender los motivos por los cuales, justo en esta
coyuntura, estos sujetos son incorporados a las pricticas en salud de manera tan
enfética.

La intervencion de esos especialistas nuevamente muestra el trato medicalizado y
dirigido que debe ser incorporado por los sujetos que son vistos como “indisciplinados”,
dejando fuera uno de los aspectos mds importantes, el social. Es necesario emitir
recomendaciones, planes o programas en salud no de manera general (como sucede en
los programas federales), por el contrario, se debe considerar la situacion del sujeto, las
capacidades de €l (tanto en el aspecto econdmico, social, fisico, entre otros),
necesidades especificas para acompaiiar el proceso (y no la enfermedad que se viene

manejando en el nivel biomédico).

Aunado a esto, es importante considerar que todas las corporalidades son tUnicas y
tienen necesidades, cuidados, atencion y aprendizaje propios. Esto fue uno de los temas
recurrentes que saltaron en las entrevistas. Dicho de otra forma, los entrevistados
enfatizaron que hay casos muy puntuales en que esta corporalidad ha sido una constante

a lo largo de toda su vida, pero también existen casos precisos en que su cuerpo se
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modificé como resultado de diversos acontecimientos que se presentaban en su entorno

inmediato.

En el caso del grupo de los participantes con sobrepeso cabe sefialar las siguientes

aportaciones:

“Si por supuesto (enfatiza), la cintura la tenia mas marcada, no tenia papada (se rie),
definitivamente mi cara si estaba mas delgada, nunca ha sido una cara fina pero si ha estado
como mas delgada en cuanto a los brazos, en esta parte de abajo (...) Que ya crecieron los brazos
cuando antes lo tenfa delgados, los tenia firmes pero delgados ;no? Entonces eso y también que
tengo celulitis aqui debajo de las piernas (sefiala la parte posterior al muslo) es donde mds se me
marca” (Laura, 3 de enero de 2015, casa de la entrevistada).

“Yo tomaba mucha cerveza para agarrar cuerpo, yo antes era muy muy flaco y no agarraba peso
ni cuerpo. Entonces llegaba yo a comer a tu casa y este no agarraba yo peso entonces diario me
propuse a tomar una caguama diario después del entrenamiento y no agarraba yo peso, dejé de
hacer ejercicio, no agarré peso yo seguia pisteando pero a raiz de que dejé de tomar y me fui a
vivir con esta persona “enmarrané” como nunca. O sea mas que la lonja (...) jHijole si me siento
molesto! (enfatiza), me siento molesto porque me falta tallas, panza, es mas no me molesta si
ahorita el traje no me quedara por el biceps, el triceps, el pecho o la espalda o sea, si ti me dijeras
es porque oye Xolotl estas mas fornido no me molesta (...) no me muestres la maldita panza, esa
pinche panza me encabrona o sea no, sé cémo quitarla (...) si quiero deshacerme de la panza”
(Xolotl, 21 de Marzo de 2015, casa del entrevistado).

Cabe senalar que en el caso de los participantes del grupo de sobrepeso persiste mayor
rechazo hacia su cuerpo debido a que esta modificacion corporal es de reciente
aparicion (4 afios atrds). Por lo tanto, sefialan que de ser posible si les gustaria modificar
su cuerpo. Las zonas que desearian cambiar se enfocan en atender y disminuir las

circunferencias: estdmago, brazos, rostro (mejillas), piernas (muslos).

En el caso de los entrevistados del grupo de obesidad, se presentd una percepcion
completamente distinta a las respuestas de este grupo. Como ellos sefialan, su
corporalidad desde que la recuerdan ha sido asi: obesa, por lo que tienen una forma

distinta de vivirla y enunciarla:

“Desde que naci, si. Fui una persona gorda desde nifio, de un tiempo para acd pues si me
descuidé bastante y pues toda la vida he estado obeso creo que nada mds en preparatoria y
universidad llegué a bajar a un peso considerable que fueron 90 kilos (...) el trabajo que tengo
actualmente, son jornadas muy largas donde no desayunaba, hacia una comida y a veces cenaba y
a veces no, cenaba bastante pesado o no cenaba nada y esas condiciones empezaron a modificar
mi cuerpo aparte de la falta de ejercicio y dolores ocasionados por el sobrepeso ;no? Dolores en
la espalda, dolores en las rodillas, dolores en la pierna, entonces todo eso dio motivo a que mi
cuerpo llegara a los extremos a como estd viviendo actualmente aunque también desde hace
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algin tiempo he querido cambiar eso y pues he estado como en tratamiento para dejar de tener
tanto sobrepeso” (René, 3 de Noviembre de 2015, espacio ptiblico).

“Yo siempre he tenido este cuerpo desde que tengo uso de razén (...) También mi cuerpo creo
que ya era propenso a ser gordito porque digo cuando era chiquito no era flaquito flaquito (...)
pero si empecé a engordar mucho pero yo digo que fue por la alimentacién” (Merol, 3 de Enero
de 2015, casa del entrevistado).

Estas reflexiones permiten distinguir como la vivencia del cuerpo con obesidad no es
asumida como una enfermedad. Por el contrario, es una corporalidad que realiza una
rutina como el resto de la poblacion, que vive como gran parte de sus semejantes pero

es estigmatizada por la propia caracteristica corporal.

En el caso de los entrevistados de este grupo cabe destacar que ninguno de ellos les
gustaria modificar en algo su cuerpo. S6lo un caso coment6 que ha pensado en contadas

ocasiones una transformacion en su nariz aunque enfatizé que no llegaria a la cirugia.

Por el contrario, las partes del cuerpo que sefialaron con las que se sienten mejor y les
gustan se encuentran: las pantorrillas (caso del entrevistado René), la cintura (caso de la

entrevistada Alita), el rostro (caso del entrevistado Merol).

En este grupo, cabe destacar el caso de dos entrevistadas quienes vincularon
transformaciones en su cuerpo a raiz de una etapa especifica de su vida. La primera de
ellas fue cuando era nifia, momento en el que se le detect6 el hipotiroidismo, la segunda
fue en su vida adulta cuando vivié un periodo de problemas familiares y econémicos

criticos:

“Pues yo de nifia era sumamente delgada (...) realmente nunca he determinado pasé esto para
que yo tuviera este cambio corporal (...) mi estructura 6sea es de una persona sumamente
delgada lo cual dices bueno hay indicios de que quizd yo no era para ser obesa o algo asi pero
bueno, finalmente llevo muchos afios siendo obesa, te digo a momentos uno tiene problemas no
porque te asumas como eres, sino porque los demas pues si {no? No lo ven normal (...) yo soy
una persona que come moderadamente siempre (...) yo tengo hipotiroidismo y ese me lo
detectaron después de que tuve un accidente y precisamente me lo detectaron porque empecé a
sentir muchisimo dolor en la espalda alta (...)yo tuve el accidente en Diciembre y viene Febrero
y yo seguia con un dolor muy fuerte entonces es ahi donde me manda hacer un estudio y me dice
es que tienes hipotiroidismo y eso también explica que tengas un gran sobrepeso pero a mi
cuando me detectan eso que es igual cuando voy con la nutriéloga, también me detectan que
estoy reteniendo liquido y una serie de circunstancias, entonces si, realmente si haber detectado
el hipotiroidismo fue bueno en funcién de que pude haber desarrollado otras enfermedades que
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no desarrollé porque por ejemplo la retencién de liquidos se detuvo, lo que si nunca he podido
controlar es la presion arterial baja” (Jaque, 23 de Marzo de 2015, trabajo de la entrevistada).

“No tenia panza, estaban como delineadas mis curvas pero ni me bajaron las nalgas ni un
centimetro y hacia en verdad esfuerzos muy fuertes (...) pero entonces vienen problemas en la
familia que mi papé se va cuando estoy estudiando la Licenciatura que me toca la crisis de 95
entonces no hay trabajo, bueno independientemente de que no hubiera trabajo yo decidi cuidar a
mis hermanos que ademds tenfan 3 y 4 afios porque ellos estaban solos en la casa(...) nunca
pensé en las consecuencias (...) y las consecuencias fueron que yo no tenfa dinero, yo no tenia
una vida, yo era mama de mis hermanos, era digamos la esposa de mi mamd porque yo hacia
todo lo de la casa, la comida y tenia que esperarla (...) y eso me deprimié mucho porque yo
queria hacer muchas cosas en la vida, yo queria trabajar pero al mismo tiempo sabia que no podia
abandonar a mis hermanos (...) ahi fue cuando mi cuerpo cambid, yo si he aceptado que durante
esa época yo comia muchisimo pero no comia todo el tiempo, ni eran atracones, o sea yo comia
mucho pan de dulce, mucha leche y postres, lo demads del resto de mi alimentacién como a mi me
gusta comer no era ni grasosa, eran ensaladas, era una comida balanceada” (Alita, 28 de Marzo
de 2015, Espacio publico).

Por tanto, si bien es importante implementar acciones por parte del personal en salud, es
necesario enfatizar el hecho de que no todas las corporalidades con sobrepeso y
obesidad pueden ser atendidas bajo un esquema que se presenta a la poblacién como
acciones generalizadas, es decir, campafias que contienen métodos y procedimientos
para reducir su masa corporal. Por el contrario, es importante enfatizar que todos los
sujetos realizan diferentes pricticas corporales y alimenticias en funcién de su
cotidianidad, de sus necesidades y opciones que le ofrece su contexto inmediato, por lo
que es necesario contemplar estos puntos para analizar el tema del sobrepeso y obesidad
desde los diferentes niveles de la realidad: micro, meso, macro como se ha venido
trabajando a lo largo de este investigacion, ya que de esta manera se puede distinguir los

problemas que enfrentamos actualmente.

El apoyo familiar representé un punto medular en el caso de una entrevista del grupo de
obesidad. De acuerdo con ella, el presenciar un periodo de crisis econdémica y familiar

fue detonante para que se incrementara su nivel de ansiedad:

“Empecé a comer pan, luego ya que me di cuenta habia subido de peso. (....)Es que justo en ese
periodo estaba nerviosa (...) imaginate la presion de la tesis, de no tener trabajo (...) mis papds se
estaban separando (...) y yo veia que mi ropa no me quedaba” (Alita, 28 de Marzo de 2015,
espacio publico).
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Lo anterior fue corroborado con el resto de los participantes quienes sefialaron que
implementar nuevas rutinas de ejercicio y alimentacion es mds facil cuando cuentan con

el apoyo de alguna red de apoyo:

“Cuando fui con el primer nutridlogo empecé hacer ejercicio y luego lo dejé (...) en otra consulta
con otro nutridlogo me acompafid mi hermana (...) me empez6 apoyar con la comida (....) al
principio no me gustd, muy insipida (....) como me conoce me ayudd a encontrar sabor metiendo
cosas nuevas como jugo de naranja en una pechuga de pollo” (René, 3 de Noviembre de 2015,
espacio publico).

“Ahorita no sigo ninguna dieta ni ejercicio pero sé que cuento con el apoyo de mi pareja. Ella es
la que hace la comida los fines de semana (...) y me apapacha. (...) Yo sé que si me meto hacer
ejercicio o simplemente saliera a caminar (si la zona no fuera peligrosa) ella me acompaiaria
(...) se agradece eso” (Merol, 3 de Enero de 2015, casa del entrevistado).

Las redes de apoyo representan un punto esencial también para modificar précticas y
rutinas al interior de la vida cotidiana. Dichas redes de apoyo si bien inician con las
personas inmediatas (como la familia), deben extenderse hacia el resto de la poblacién
ya que es justo en esta transicion donde se presenta la estigmatizacion, rechazo y
vinculacién con adjetivos negativos hacia estas corporalidades. Lo anterior permite
distinguir que si bien la corporalidad se dictamina en el dmbito biomédico, traspasa a
todas las esferas de la realidad social en donde se establecen distintas pautas de

comportamiento hacia estos sujetos.

Un punto mds que cabe destacar de las entrevistas es que sOlo dos entrevistadas del
grupo de obesidad presentan algiin inconveniente respecto a su tiroides. Cabe destacar
que una de ellas ha sido diagnosticada, atendida y medicada para controlar esta
alteracion biolégica mientras que la otra no ha tenido escucha por parte del personal en

salud pese a que presenta antecedentes familiares:

“Tengo hipotiroidismo y ese me lo detectaron después de que tuve un accidente (...) fui al
privado (...) es ahi donde me manda hacer un estudio y me dice es que tienes hipotiroidismo y
eso también explica que tengas un gran (...) pude haber desarrollado otras enfermedades que no
desarrollé porque por ejemplo la retencion de liquidos se detuvo (...) desde el 2008 tomo
medicina y es una dosis diaria de levotiroxina sddica, es una dosis al levantarme y ya. La he de
dejado por una decision mia que digo ya, lo mis que la he dejado han sido 3 meses y la volvi a
tomar porque volvi con los sintomas que te da el hipotiroidismo la piel se te reseca, te da
muchisimo suefio, las articulaciones te duelen muchisimo entonces fue que retomé la medicina”
(Jaque, 23 de Marzo de 2015, trabajo de la entrevistada).
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“Yo he insistido muchos afios ;qué serd? Como unos 20 afios (...) he ido a diferentes doctores, a
diferentes instituciones en que revisen mi T3, todo lo de la tiroides porque mi abuelo sufrié
hipotiroidismo, mi abuela murié de cidncer de tiroides, mama desarrollé hipotiroidismo por
medicamento, mi hermana tiene hipertiroidismo. Entonces he insistido pero normalmente les
digo he ido a nutridlogos, nutri6logas y bajo hasta cierto peso y después nada (...) y les he dicho
esto es raro, no soy tonta, esto es raro porque hago todo lo que dicen y yo ya no puedo aunque
vamos bien yo llego a este tope y no hay poder humano, o sea he probado de todo y nada (...) me
dice pues estds bien pero en la hormona T3 aparezco 3 puntos por arriba del estdndar y le dije
oye ;esto no es raro? Y me dice jay no es muy poquito! Lo que pasa es que generalmente la
gente que es gorda dice eso para no disciplinarse (...) es que es una desviacion tan pequefia que
ni siquiera vale la pena profundizar (...) esto no se trata de que esté gorda, es lo que menos me
importa, lo que me importa es que derive en cancer” (Alita, 28 de Marzo de 2015, espacio
publico).

Lo anterior permite reflexionar que si bien, el sobrepeso y la obesidad se relacionan con
la aparicién de otro tipo de enfermedades cronico-degenerativas, no todas las personas
que tienen esta caracteristica corpérea deben ser vistas (desde un primer momento),
como sujetos enfermos. Por el contrario, es importante valorar la historia y contexto de
cada sujeto no sdlo desde un posicionamiento biomédico sino desde una perspectiva
critica que permita distinguir cudl es la situacion social del sujeto.

Finalmente el otro pilar bajo el cual se propone implementar acciones en salud es en
torno a la regulacion politica y fiscal. Si bien estas medidas han buscado comunicar
“informacion nutrimental clara a los consumidores y fomentar decisiones saludables
entre ellos” (SSA 2013:9), los participantes de los dos grupos comentaron que estas

acciones no han obtenido los resultados deseados:

“La vida normal estd hecha para que ti comas grandes cantidades de grasa digo este hay
opciones claro que hay opciones ;no? Pero es complicado, la vida actual estd hecha para que
comas algo rapido, te sientas satisfecho y adelante, no, no mides como lo que estds comiendo, te
fijas en cada esquina hay puestos de gorditas, garnachas y demds que no son malas, lo malo es la
cantidad y los dias, la frecuencia con la que lo comemos, hay puestos de comida rapida. Si hay
opciones (enfatiza y suspira) pero son las menos digo hay algunos puestos de fruta, de comida
que venden” (René, 3 de Noviembre de 2015, espacio publico).

Este eje que si bien no toma precision y fuerza en la pregunta que guia esta
investigacion, es importante reflexionar en torno a él. Cabe destacar que actualmente
estamos inmersos en una sociedad que tiene acceso (por lo menos a través de las
campafias de la mercadotecnia) a un sin nimero de productos con alto contenido
energético. Esta coyuntura de igual forma fue estudiada por el Instituto Nacional de

Salud Publica a través de un estudio exploratorio durante el periodo vacacional y no
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vacacional de Diciembre del 2012 y Abril del 2013 (INSP, 2013). Se grabaron en total
600 horas de la programacion que se presenta en television abierta en los canales 2, 4, 7
y 13. Aqui se observd que del total de los anuncios publicitarios y pese a las
modificaciones en articulos 25 y 25 Bis del Reglamento de Control Sanitario de
Productos y Servicios asi como los articulos 65 y 66 de la Ley General de Salud, no se
han podido regularizar la publicidad de productos sobre estos alimentos que se asocian

al incremento del sobrepeso y obesidad.

Al interior de dicho estudio se observé que 21.3% estaban relacionados con bebidas
azucaradas, 34.4% con botanas dulces y 16.6% con cereales azucarados. Dicha
publicidad fue transmitida en un horario de 7 am a 10 pm, reflejando una incongruencia

de lo que se presenta a nivel discursivo.

¢) Practicas corporales implementadas por los sujetos con sobrepeso y obesidad en
su cotidianidad

En este ultimo apartado se relacionardn dos aspectos: el primero de ellos consiste en
recuperar las recomendaciones emitidas por el personal de salud al que han acudido los
entrevistados (que se trataron en el anterior apartado). En segundo lugar se puntualizan
las practicas corporales que son ejercidas en su cotidianidad por parte de los

entrevistados.

El objetivo de articular este apartado de la siguiente manera radica en que si bien, a
nivel institucional el personal busca transmitir una serie de indicaciones en torno a la
alimentacion y ejercicio principalmente, finalmente cada uno de los sujetos efectian
practicas muy puntuales debido a que cada uno decide o no seguir estas acciones que se
vinculan a lo que propone Foucault como disciplinamiento corporal e implican un
posicionamiento de los entrevistados, ya sean aceptado total o parcialmente esas

indicaciones o realizando actividades distintas.
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Respecto al primer punto es importante hacer una breve recapitulacion de aspectos que

fueron presentados en capitulos previos.

Desde principios de este siglo, la Secretaria de Salud sefialé el panorama actual de
nuestro pais con respecto al sobrepeso y obesidad. Lo anterior es sintetizado en la
presentaciéon de la actual Estrategia Nacional para la Prevenciéon y Control del
Sobrepeso, Obesidad y Diabetes. Aqui se muestra como desde el afio 2008 México
ocupa el segundo lugar por obesidad en poblacién adulta. De igual forma el costo
directo anual en atenciéon médica para el 2017 se estima que fluctiie “entre 73 mil
millones y 101 millones de pesos si no se aplican intervenciones preventivas

intersectoriales costo-efectivas” (Secretaria de Salud, 2013:21).

Con lo anterior, el IMSS ha implementado desde el 2003 el programa PREVENIMSS
que ha sido acompafiado de las encuestas ENCOPREVENIMSS con el objetivo de

conocer el estado actual de los servicios de salud y la poblacion derechohabiente.

En el caso concreto de la poblaciéon adulta, este programa propone trabajar de la

siguiente forma:

- Salud de la mujer: de 20 a 59 afos. Se establece una cobertura en vacunas, medicioén
de cintura al interior de la consulta para prevenir el sobrepeso y la obesidad, toma de
tension arterial con el objetivo de detectar a tiempo alguna alteracién, medicién de
glucosa con el fin de detectar diabetes, exdmenes especificos como toma del

papanicolau, exploracion de gldndulas mamarias, entre otros.

- Salud del hombre: de 20 a 59 afios. Se establece una cobertura en vacunas, medicion
de cintura al interior de la consulta para prevenir el sobrepeso y la obesidad, toma de
tension arterial con el objetivo de detectar a tiempo alguna alteracién, medicién de
glucosa con el fin de detectar diabetes, exdmenes especificos como antigeno

prostatico con el fin de detectar alteraciones.

Cabe destacar que cuatro de los seis entrevistados, cuentan con este servicio. Respecto a
la manera como han sido atendidos y las recomendaciones que han recibido, destacan

los siguientes fragmentos:
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“Me empez06 a preguntar mis actividades, rutinas, trabajo, qué comia, bueno desayuno, comida,
cena, antecedentes, me pesé (...) El doctor me mandé ejercicios cardiovasculares mas intensos
los cuales le dije que no los iba hacer por el sobrepeso porque hay ciertos ejercicios pues que te
pueden llegar a lastimar o no puede realizar por el sobrepeso, puede lastimar tus articulaciones,
puedes lastimarte la rodilla, puedes lastimarte el tobillo entonces hablé con él y cambiamos la
rutina de ejercicios mas de acorde a mi” (René, 3 de Noviembre de 2015, espacio publico).

“En consulta los doctores es a lo que vas, te dan tus pinches pastillitas y de paso te dicen que
estas gordo, que qué comes, que si haces ejercicio y esas cosas pero mds no y menos en el sector
publico” (Xolotl, 21 de Marzo de 2015, casa del entrevistado).

“Si que una gripa o tos ;jno? No he llegado asi como que mas no (...) no me han dicho de jay! Es
que ya tiene que bajar de peso o ya esta gordita o algo asi no” (Laura, 3 de Enero de 2015, casa
de la entrevistada).

“En otro lado que no sea en el seguro no me dicen “oiga es que esta usted muy pasado de peso o
revise sus niveles de azucar” y cosas asi, ellos no me dicen nada mas que lo que tengo y me dan
remedio para eso, no me dan otra cosa, en el IMSS si te dicen que tienes que hacer ejercicio y
cuidar tu alimentacion (...) me pasan a medicina general y de ahi pase con el nutridlogo para que
le de alguna dieta o algo asi, pero digo si lamentablemente si he tenido la intencién de ir y todo
pero pues yo creo que ellos también tienen sus horarios porque yo cuando voy al seguro me voy
en la tarde de 2 a 4 creo que es la consulta y ya a esa hora no hay consulta, en nutricion tiene que
ser temprano y pues si se me dificulta de que tenga que ir yo a consulta nada més a que me
chequen o me den una dieta o algo asi si se me dificulta” (Merol, 3 de Enero de 2015, casa del
entrevistado).

Para el 2010 estas estrategias fueron complementadas tras la firma del Acuerdo
Nacional para la Salud Alimentaria cuyo objetivo es incidir (desde la poblacién mads
joven), en los habitos alimentarios y activacion fisica (mediante el acuerdo firmado con

la SEP).

Asimismo este mismo afio, el ISSSTE implement6 su programa conocido como
PREVENISSSTE el cual consiste en atender, controlar y prevenir la aparicion y
deteccion de enfermedades cronico degenerativas. Su cobertura incluye la atencion de
enfermedades como: diabetes mellitus, cancer de prdstata, cervicouterino, hipertension
y enfermedades cardiacas. Para esto se cuenta con el apoyo de personal de nutricién y
psicologia que de acuerdo al padecimiento que presenten, obtendrdn una orientacion y

planificacion de acuerdo a las necesidades de cada persona.
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En el caso de los entrevistados, cabe destacar que dos cuentan con este servicio por lo
que su experiencia en torno a las recomendaciones emitidas por el personal ha sido la

siguiente:

“iSi, siempre! (enfatiza), siempre me mandan hacer que la prueba del azucar, que la prueba de la
hipertension, o sea siempre. Hace poco tuve que ir y lo primero que me dijeron fue que cémo
estaba del azidcar, que como estaba de la presion, pues yo siempre he tenido la presién baja, la
azlcar la tengo bien, también eso lo hago esporddicamente pero si lo hago pero siempre si,
cualquier médico me dice que te tienes que checar ;no? Porque ademds siempre manejan la idea
de que estds en riesgo y ademds tu riesgo es mayor que el de todos los demds o sea siempre esa
idea del riesgo” (Jaque, 23 de Marzo de 2015, trabajo de la entrevistada).

“Me acuerdo digamos que cuando era mas chica le decian a mi mama4, entonces era un terror para
mi desde los 12 afios panico ir al médico porque en el ISSSTE pasas por el drea de que te pesan,
bueno cuando eres nifio solo te pesan o te toman la presion (...) me daba mucha mucha angustia
porque desde las enfermeras que te pesan hacen comentarios (...) “Ay sefiora no esta cuidando a
su hija, ya subi6 2 kilos” y la angustia ;no? Y decia yo estoy haciendo algo mal ya después me
decia ;pues cémo no voy a subir de peso si estoy creciendo sefiora? Estoy creciendo ;por qué no
dice que ya mido 3 centimetros mas?” (Alita, 28 de Marzo de 2015, espacio publico).

Y dicha atencion médica también es reiterada en la Estrategia Nacional para la
Prevencion y Control del Sobrepeso, Obesidad y Diabetes en su segundo pilar: atencion

médica.

Aqui el objetivo que se plantea actualmente es reducir al mdximo las enfermedades no
transmisibles debido al costo elevado que genera. Por lo que dicho pilar recupera el

(1313

principio de corresponsabilidad, es decir, ““’se pretende que los individuos enfermos
crénicos, accedan a control y tratamiento médico a través de un ejercicio de pago
compensatorio con lo realizado por el Estado” (Secretaria de Salud, 2013:68) que si
bien, esta transicion hacia el modelo de universalizacion no se ha aprobado, el camino

apuntala hacia estas medidas.

De igual forma, este principio enfatiza el compromiso o carga econdmica que deberd

asumir el usuario en diferentes temas como:

e Mejora de estilos de vida, actividad fisica sistemadtica, progresiva y constante, plan de
alimentacion adecuado, manejo de emociones.
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e Prevencioén, deteccidn oportuna y manejo integral de las enfermedades no transmisibles: diabetes
mellitus tipo 2, hipertensiéon arterial, sindrome metabdlico, dislipidemia y enfermedad renal
crénica.

e Uso de esquemas terapéuticos innovadores que privilegien la atencién efectiva.
® Identificacién temprana y oportuna de complicaciones asociadas a las enfermedades no
transmisibles, para la atencién con calidad y para su referencia oportuna (Secretaria de

Salud, 2013:69-70).

Lo anterior me lleva a recuperar la importancia del concepto de disciplinamiento en
Foucault que se vio reflejado en las entrevistas. Para Foucault, el cuerpo (tanto en lo
individual como en lo social), adquiere una importancia en funcién del contexto
histdrico e intereses politicos de la época. Como ya se ha sefialado, lo que estd en juego
en estos momentos es disminuir los costos de atencion hacia las personas con

enfermedades no transmisibles.

A su vez, este punto es importante ya que con el cambio de modelo econémico de corte
neoliberal, el actual contexto demanda contar con una poblacién productivamente ttil,

de bajos costos, que promueva y replique la importancia del cuidado del cuerpo.

Si bien estos mecanismos se implementaban siglos atrds (como en el campo de la
sexualidad, salud mental, alteraciones con la ley, entre otros), la represion que efectuaba
en esa época recaia explicitamente sobre el cuerpo, es decir, eran castigos punitivos

sobre éste.

Con la llegada de la modernidad el cuerpo entr6é en una red cada vez méds compleja de
relaciones que llevaron consigo a una forma distinta de imponer y promover el cuidado
del cuerpo. Es justo en este periodo donde se fomentan correcciones de corte individual.
Por lo tanto, distinguir esta transicion representa un grado mayor de complejidad debido
a que este proceso se dio en un periodo de tiempo muy prolongado. Como lo sefala

Foucault:

La disciplina fabrica asi cuerpos sometidos y ejercitados, cuerpos “dociles”. La disciplina
aumenta las fuerzas del cuerpo (en términos econdmicos de utilidad) y disminuye esas mismas
fuerzas (en términos politicos de obediencia). En una palabra: disocia el poder del cuerpo; de una
parte, hace de este poder una “aptitud”, una “capacidad” que trata de aumentar, y cambia por otra
parte la energia, la potencia de ello pudiera resultar, y la convierte en una relacién de sujecion

estricta (Foucault, 2002:142).
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Por tanto, Foucault sefiala que ese contexto se ejercen dos tipos de correcciones
corporales: la primera de ellas es mediante su concepto denominado como biopoder (el
cual recupera al cuerpo desde su individualidad, es decir, a partir las précticas
especificas que cada persona realiza en su contexto inmediato), la segunda forma es
mediante la biopolitica (que recae propiamente sobre la poblacidn en general), de ahi la
importancia de recuperar estos dos momentos: lo que se enuncia en las campafas

Institucionales y las acciones implementadas a nivel individual.

Como ya se sefialé los entrevistados cuentan y actian bajo un marco de referencia
compartido, es decir: viven en un contexto econdmico de corte neoliberal, cuentan y
acuden al servicio de salud del que son derechohabientes, han recibido recomendaciones
respecto al cuidado de su cuerpo y su salud, viven en una coyuntura en donde estos
cuerpos son definidos y sefialados como enfermos (a partir de su IMC como lo establece
la OMS), efectian determinados roles y acciones en los diferentes niveles de la realidad

social y pese a esto, cada uno de ellos actia de manera muy distinta.

Algo que cabe resaltar es que todos los entrevistados han recibido en los servicios de
salud indicaciones terapéuticas referentes al ejercicio y alimentacion. Lo anterior se
presenta con el objetivo de disminuir las cifras de incidencia y prevalencia de sobrepeso
y obesidad de la poblacion. Es justo en este espacio donde se distingue la articulacién
entre el nivel macro y meso. Dicho de otra forma, la politica en salud ha establece
lineamientos muy puntuales que se replican en el nivel inferior por parte del personal.
El objetivo de realizar esta vinculacion (entre politica e institucion) consiste en que haya
uniformidad para establecer estrategias que permitan disminuir los altos costos
econdmicos que se destinan en atender enfermedades cronico degenerativas dejando en

un segundo plano la atencion integral en salud.

Pese a la existencia de esta serie de recomendaciones, los entrevistados dejaron ver dos
realidades bajo las cuales se actiia. La primera de ellas se enfoca en la resistencia y/o
rechazo hacia estas recomendaciones. Cuatro de los seis entrevistados sefialaron que no
han modificado sus précticas cotidianas. El principal motivo por el cudl no han
implementado estas indicaciones, radica en que su jornada laboral y tiempo de traslado
es superior al tiempo libre. En promedio estas personas sefialaron que destinan 4 horas
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diarias dnicamente para transportarse a su trabajo. Aunado a esto, su jornada laboral es
de 8 horas como minimo dejandoles tnicamente 3 horas libres por dia. Cabe destacar
que estas horas son utilizadas para atender tareas de la casa y en menor medida al
descanso. De acuerdo con los entrevistados, este desgaste diario imposibilita

implementar nuevas practicas.

En contraposicién, los otros dos entrevistados que han modificado sus practicas
cotidianas son los que sefialaron que destinan menos horas para transportarse a su

trabajo (2 horas).

Por lo que es conveniente recuperar cudles son las acciones que han decidido
implementar en su vida cotidiana y los motivos por los cuales deciden actuar asi y no de
otra manera. El objetivo radica en la importancia de analizar el proceso salud-
enfermedad-atencion no desde una postura que priorice el aspecto biomédico, sino por
el contrario, desde otra que dé cuentas de la complejidad y retos que representa
posicionar al sujeto como una totalidad que s6lo puede ser entendido a partir de su

coyuntura:

“Primero traté de hacerlo por mi cuenta comiendo cosas que yo consideraba mas sanas, mas
fruta, mas verdura, un poco de ejercicio no mucho lo cual dio resultado de un kilo menos, de kilo
y medio (...) pero ya el cambio se dio cuando solicité ayuda ;jno? A un nutriélogo (...) te ensefia
a comer porque como te dije a veces comia, a veces no porque ya era muy tarde y ahorita todo el
tiempo estoy comiendo pero pues estoy comiendo cosas que mi cuerpo lo ayuda ;jno? O sea ya
no como tantas grasas, tanta porqueria, tanta, tanto alimento chatarra. Ahora es desayuno con
fruta, meriendo, bueno si es colacién con fruta puede ser guayabas, mandarinas, etcétera. Comida
tengo el derecho a comer los vegetales que yo quiera o sea no hay limite y dos tazones pequefios
de carbohidratos animales, proteina (...) bueno pasando la comida si en ese tiempo me da hambre
0 ansias que es otro problema que sufro de ansiedad, estrés y demds ahora en vez de tragarme 3
chocolates me como 2 mandarinas y ceno algo ligero (...) Y pues la rutina pues el ejercicio ya
empecé a implementar (...) empezando por media hora hasta hora y media (...) Empecé con unos
ejercicios para obesos, cardiovasculares que consistian en caminata en tu lugar, sentadillas,
estiramientos y demds ;no? O sea eran ejercicios de piso o seudo abdominales, medias lagartijas
cosas, cosas asi. Cuando yo empecé tenia una condicion fisica pésima” (René, 3 de Noviembre
de 2015, espacio publico).

“En mi caso, digo ahorita no me estoy cuidando como debe de ser en cuanto alimentacion, en
cuanto a ejercicio pero también lo que me pasa mucho es que cuando tengo mucho estrés me
empiezo a inflar ;no? Tal cual inflar no a subir de peso sino nada mds me inflo entonces yo
siento que cada cuerpo actia de distinta forma ;no? Y no quiere decir que porque estés enferma”
(Laura, 3 de enero de 2015, casa de la entrevistada).
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“itodos los deportes que he hecho han sido del estilo de (...) mds habilidad que biceps o triceps.
O sea si yo me hubiera dedicado desde hace mucho al fisico culturismo yo creo que ahorita
tendria mucho biceps, triceps pero en el deporte en el que me he desempefiado pues no
desarrollas eso, pues como que te haces mas flaco, por ejemplo en el basquetbol es mas facil que
te hagas flaco y largo a que te hagas chaparrito y mamado” (Xolotl, 21 de Marzo de 2015, casa
del entrevistado).

“Pues yo hacia, desde la preparatoria, hacia ejercicio aerdbico. Ha sido intermitente pero siempre
me ha gustado hacerlo y ademads creo que lo hago bien por ejemplo en coordinar y eso me parece
que no tengo problemas y ahora a partir de que llegué aqui dejé de hacerlo porque los horarios un
pPOCco ya no me empatan y un poco también no tengo ganas ;no? Y este por ejemplo la instructora
que tengo (...) siempre se ha dedicado al trabajo fisico y eso me parece que en ese sentido la
instructora ha sabido cémo tratar que todas las personas que vamos ahi somos diferentes o sea y
que tienen un ritmo diferente entonces hay un punto en el que quizd todos tenemos la misma
clase pero hay otros donde dice bueno ella si lo puede porque te pregunta antes (...) antes si era
como forzosamente ir al gimnasio hacer dieta, pero ahora no, yo creo que la cirugia facilita como
muchas cosas ;no?(...) diria David Le Breton llegar a ese cuerpo y decir con este cuerpo vivo mi
vida eso es muy dificil con una sociedad como ésta donde lo primero que quizd es desechado es
el propio cuerpo, él mismo lo dice: el cuerpo se ha convertido en un proyecto maleable pero al
mismo tiempo un cuerpo desechable porque dices bueno si estoy asi obesa pero hay otros
artefactos de afuera que me dicen lo puedo resolver o las puedo modificar, entonces yo creo que
un cuerpo saludable es uno que se acepta tal cual es” (Jaque, 23 de Marzo de 2015, trabajo de la
entrevistada).

Mediante esta serie de aportaciones orales es posible entender por qué el actual contexto
busca promover un tipo de comportamiento (tanto en lo individual como en lo

colectivo).

De igual manera, el campo de la salud estd fuertemente vinculado con el entramado
social que recupera aspectos culturales, politicos, econdmicos y sociales cuyo principio
radica en el establecimiento de sujetos normados institucionalmente que sean capaces
de responder a las necesidades de la época. Nos enfrentamos a un periodo de vigilancia

constante en el que se clasifica, juzga, mide, y sitda a los sujetos a partir de su cuerpo.

el conocimiento de las enfermedades es la brdjula del médico; el éxito de la curaciéon depende de
un exacto conocimiento de la enfermedad: la mirada del médico no se dirige inicialmente al
cuerpo concreto, a ese conjunto visible, a esta plenitud positiva que estd frente a él, el enfermo,
sino a intervalos de naturaleza, a las lagunas y distancias, donde aparecen como en un negativo
los signos que diferencian una enfermedad de otra, la verdadera de la falsa, la legitima de la

bastarda, la maligna de la benigna (Foucault, 2002:24).

De acuerdo con Foucault (2002), es el cuerpo donde se incorporan también los
estereotipos sociales. Los entrevistados sefialaron que actualmente el cuerpo con

sobrepeso y obesidad ha adquirido una encarnacion social del rechazo. El motivo por el
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cual surge esto, es que la politica en salud, instituciones y campafias publicitarias han
establecido una serie de discursos y recomendaciones en donde se evidencia cuéles son
las caracteristicas que debe tener un cuerpo “saludable”. Esta intervencion se realiza a
nivel poblacional (es decir, biopolitica) en donde se difunde y socializan imdgenes y

discursos en torno a estas corporalidades.

No obstante también existe la capacidad de modificar o rechazar dichas
recomendaciones a nivel individual (es decir biopoder) Como se ha visto en las
entrevistas, hubo personas que implementaron nuevas pricticas en rutina diaria y otras

que por cuestiones de horarios principalmente, no lo harén.

Por tanto, el sujeto (a nivel individual o poblacional) no puede obviar los actuales
planes, programas, campafias y discursos en los que se encuentra inmerso. La actual
coyuntura se enfoca en recuperar y mostrar estos cuerpos desde el discurso biomédico
como sujetos enfermos que representan un reto econdmico para el pais.

Con lo anterior, cabe recuperar que la presente investigacion propone una manera de
estudiar al sobrepeso y obesidad desde un aspecto cualitativo en donde se prioriza el

andlisis de la corporalidad desde su complejidad social.

Por tales motivos, es importante sefialar que fue necesario recuperar conceptos que
fueran capaces de ir dese un aspecto macrosocial hasta uno mas puntual o microsocial.
Mediante este ir y venir a través de la recuperacion de las actuales acciones en salud,
fue posible entender que los acontecimientos no surgen de manera aleatoria, por el

contrario “se producen en una poblacién tomada en su duracién (Foucault, 2001: 222).
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Consideraciones finales

Esta tesis ha seguido una légica de responder a la pregunta ;como se elabora
actualmente una representacion del sujeto obeso tras la aparicion de la actual Estrategia
Nacional para la Prevencién y Control del Sobrepeso, Obesidad y Diabetes? Para esto

fue necesario posicionarse desde la categoria del cuerpo desde las ciencias sociales.

En esta investigacion resultan sorprendentes los significados que se han conformado
alrededor de las corporalidades con sobrepeso y obesidad. Cabe destacar que se

presentaron diferentes panoramas de los mismos.

En el grupo de las personas con sobrepeso, la percepcion que se tiene hacia ellos por
parte del resto de la poblacion es menos rechazada (o violentada) en comparacion con

el grupo de obesidad. Principalmente esto se aprecia en los siguientes puntos:

1. En la atenciéon médica. A estos sujetos el personal de salud les sefiala que su
condiciodn fisica estd por encima de los parametros establecidos como normales a
partir de su IMC. Por tanto, las recomendaciones que se emiten se enfocan en
disminuir el exceso de grasa, caso contrario a las corporalidades con obesidad,
donde aqui el énfasis estd en “borrar” estos cuerpos debido a que son

posicionados bajo la idea del riesgo desde un aspecto biomédico y no social’.

2. Relaciones cara a cara. Con respecto a este punto cabe destacar que los dos
entrevistados de este grupo sefialaron que si bien ambos sexos son susceptibles
de ser rechazados para incorporase en diferentes eventos sociales, la situacion de
las mujeres es ain mds estigmatizada. En las entrevistas se sefialé6 que hay
mayor aceptacion hacia los hombres que a las mujeres principalmente a que

éstas no cuentan con el cuerpo deseado (tanto del sexo contrario como de su

5> En el discurso biomédico el riesgo se mide a partir de indicadores bioldgicos (mediciones corporales
establecidas en pardmetros nacionales e internacionales). Caso contrario a la propuesta de sociologia del
riesgo de Ulrich Beck. De acuerdo con él, la sociedad de riesgo es una caracteristica propia de las
sociedades modernas en donde el individuo se encuentra inmerso en una serie de riesgos que van desde lo
social, politico, econémico e industrial causando dafios sistematicos e irreversibles en la poblacién. Lo
anterior como consecuencia de la desigualdad social en la que estamos inmersos. Aunado a esto, el vacio
politico, la disminucién de oportunidades, individualizacién, e incertidumbre, agravan la situacién
coyuntural.
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mismo género). Por lo tanto, el caso de las mujeres con estas corporalidades
reduce su circulo de interaccidbn a espacios muy puntuales que van
principalmente al espacio familiar, espacio educativo, académico o laboral y en

menor medida invitaciones a espacios sociales.

Planes Nacionales en Salud. En las diferentes normas, planes, programas y la
actual estrategia si bien puntualizan que las cifras de incidencia y prevalencia del
sobrepeso y obesidad deben de disminuir, la atencién puntual se enfoca en
establecer mayores intervenciones en las personas con obesidad (como se sefiald
el caso de los especialistas). En el caso concreto de las personas con sobrepeso
las recomendaciones emitidas en el discurso oficial se enfocan en: 1) sefialar que
existe un problema 2) atender el problema con apoyo del personal en salud
(nutridlogo principalmente) y 3) modificar estilos de vida para que esta
caracteristica corpdrea no se vuelva a presentar. De esta forma se traslada la

responsabilidad del cuidado del cuerpo al sujeto mismo.

Para el caso especifico del grupo de las personas con obesidad, la situacién y percepcion

de su cuerpo varia considerablemente respecto al del sobrepeso. Principalmente esto se

aprecia en los siguientes puntos:

1.

Atencion médica. La valoracién corporal (desde una postura biomédica) inicia
antes de que el sujeto pase a consulta. El primer filtro que emite una valoracién
y categorizacion del cuerpo es la enfermera a través de mediciones (enfocadas
en las circunferencias y ritmos) como son: cintura, biceps, niveles de glucosa en

la sangre, tension arterial.

Esta pre-evaluacion es entregada al médico general con el objetivo de que tenga
en un primer momento, la situacién alarmante del sujeto que pasard a consulta.’
Esto representa varios retos, uno de los mds importantes consiste en que el
personal en salud generalmente enfatiza la atencidn en este primer filtro dejando

en segundo lugar la atencion del padecimiento por el cual acude ese sujeto.

& Por situacion alarmante hago referencia a que el sujeto que estd acudiendo a una consulta general
presenta niveles fuera de los pardmetros establecidos, por lo que se sefiala una atenciéon que priorice los
resultados preliminares que deben ser complementados con el padecimiento por el cual acuden a consulta.
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2.

3.

4.

Establecimiento de espacios de tratamiento al interior de los espacios en salud. A
diferencia del anterior grupo, las personas con corporalidad obesa son remitidas
a mas especialistas que tienen la funcion de tratar principalmente los casos mas
emblemadticos (como es el caso del médico bariatra). Aunado a esto, se han
establecido grupos especificos (como los Grupos de Ayuda Mutua) cuya tarea
consiste en aprender sobre la enfermedad. En dichos grupos, se juntan (sin
importar las especificidades y necesidades de cada padecimiento) personas que
presentan sobrepeso, obesidad y diabetes. Un aliciente que se tiene al interior de
estos espacios, consiste en dar pequefios estimulos (tanto al personal de salud

como a los sujetos que acuden a ellos).

Por parte de los sujetos, se busca que haya compromiso del grupo para buscar la
certificacion, para esto es necesario que entre todos disminuyan tres elementos:
peso, glucosa y tension arterial. Una vez que se llega a este punto el grupo recibe
un reconocimiento. Por la contraparte, el personal de salud que trabaja en estos
grupos, recibe estimulos econdmicos significativos tras cada una de dichas

certificaciones.

Relaciones cara a cara. Las personas del grupo de obesidad enfatizaron que sus
circulos sociales se caracterizan por ser muy reducidos. Lo anterior como
consecuencia de ser rechazados o estigmatizados por las personas con las que

cotidianamente conviven.

Anulacion del cuerpo en espacios publicos. Este es un tema que estuvo presente
a lo largo de todas las entrevistas y es importante destacar. Los entrevistados
sefalaron que los espacios publicos estdn pensados en las corporalidades que se
adecuan de mejor forma a los estereotipos actuales, por el contrario, las personas
obesas no cuentan con espacios pensados en ellos. Ejemplo de lo anterior se
encuentra en: transporte y centros recreativos como el cine (donde se establecen
muchas veces comentarios negativos hacia el espacio que ocupa su cuerpo que
excede el volumen aceptado socialmente), el sexo (donde no se enfatiza que este
tipo de corporalidades tienen una vida sexual activa como el resto de la
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poblacién), la moda (hay una obviedad hacia las demandas de estos sujetos, los
entrevistados sefalaron que esta industria no los considera), centros de
acondicionamiento fisico (donde no hay personal capacitado para establecer una
rutina de ejercicios pensada en sus necesidades, aunado a esto, el equipo
presenta varias limitaciones porque no todas las personas con esta corporalidad

pueden utilizar cualquier tipo de aparato).

5. Planes Nacionales en Salud. Los diferentes planes, programas, normas y la
actual estrategia se enfoca en disminuir las cifras de incidencia y prevalencia de
las personas con obesidad. Principalmente la vinculacién que se establece se
enfoca en los elevados costos econdmicos que se destinan anualmente del PIB
para atender las enfermedades asociadas a la misma. Esto responde a las
exigencias del actual modelo economico donde se prioriza que el Estado funja
como administrador traspasando diversas responsabilidades al individuo (que

anteriormente tenfa a su cargo).

Por tanto, la eleccion de una investigacion de corte cualitativo permite dar cuentas de
esta complejidad de temadticas vinculadas a un caso concreto. Esto significa que el
abordaje de la obesidad a través de esta investigacion, se enfoca en analizar de manera
mdas compleja un fendmeno en salud a partir de la recuperacion del proceso: salud-

enfermedad-atencion desde una perspectiva critica.

De igual forma, la investigacion cualitativa posibilita entender la corporalidad (que
enferma, que adolece, envejece y es finita) no desde un posicionamiento biomédico,
sino por el contrario, ésta propuesta de investigacion siempre giré en torno a la
necesidad de posicionar al problema en voz de los entrevistados en la actual coyuntura

histdrica social que vivimos.

El papel del personal de salud representa un punto medular en el contexto en el que
estamos inmersos. El estudio y abordaje del sobrepeso y obesidad debe ser atendido
mds alld de una situacién biomédica, por el contrario, se debe enfatizar que la
intervencion hacia ellos debe empezar por considerarlos como sujetos activos (es decir,

con toma de decision y exigencia para hacer valer sus derechos, con una situacién social
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muy puntual y en una relacion no vertical o preferente para el personal en salud).
Modificando esta situacion, el sujeto que llega para ser atendido dejard de ser reducido a

un sujeto “enfermo”.

En las entrevistas se enfatiza cdmo a pesar de tener estas corporalidades, no deben de
reducirse o verse como sujetos enfermos. Por el contrario, es importante destacar que no
todos los sujetos que presentan estos cuerpos enferman de igual forma o presentan los
mismos padecimientos asociados al sobrepeso y obesidad (como se maneja en el
discurso oficial). Por tanto, los planes, normas, programas y estrategias necesitan
recuperar la riqueza del sujeto posicionado histéricamente para pensar de qué forma se

puede actuar en materia de salud.

Aunado a esto, cabe destacar que si bien la Estrategia Nacional para la Prevencion y
Control del Sobrepeso, la Obesidad y Diabetes surgié en el 2013, ninguno de los
entrevistados sefald conocerla. Por el contrario, la aparicion de una estrategia de esta
indole muestra nuevamente como se continian conformando programas en salud
enfocados en responder a las exigencias del mercado econémico de corte neoliberal.
Estamos inmersos en una coyuntura en donde no se prioriza el cuidado integral del
individuo, sino por el contrario, se fomenta la administracion del cuerpo (bioldgico), a
partir de un seguimiento y fragmentacion del cuerpo reducido en mediciones Yy

valoraciones de acuerdo a una escala que imposibilita una atencién idénea de ese sujeto.

Lo anterior indudablemente se replica en las distintas esferas de la realidad social en
donde se mueven estos sujetos. De ahi que se estigmaticen y asocien a una serie de
adjetivos negativos como consecuencia de que en el actual contexto estos cuerpos son

exhibidos como aquello que atenta la normalidad biomédica.

Por lo mismo, para el estudio del sobrepeso y la obesidad es necesario recuperar las tres
esferas de la realidad social a través de procesos en lo macrosocial, mesosocial y

microsocial.

En la primera de ellas es donde se sitdan las politicas que son emitidas de manera
general a la poblacion. Estas son transmitidas y aplicadas de manera concreta en el nivel
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meso por parte del personal de salud. En su praxis diaria es como se transmite la
valoracién, medicion, estigmatizacion y rechazo hacia estas corporalidades. En justo en
esta esfera donde se establece el vinculo para responder a las exigencias de la politica
que se estd implementando y las condiciones reales bajo las cuales viven los sujetos.

Por tanto en la esfera micro se puntualiza la manera en que se adaptan o no las
recomendaciones en salud (referentes a la alimentacidn, ejercicio, autocuidado, entre
otras). Aqui el énfasis radica en distinguir la encarnacién que cada sujeto adopta en la
coyuntura. Por tanto, el estudio social del cuerpo representa un reto tedrico y
metodolégico ya que se debe articular las tres esferas de la realidad para brindar un
andlisis critico. A través de la accion del sujeto histérico es donde se precisan los
momentos de interaccion, resistencia o incorporacion de nuevas précticas al interior de

la vida cotidiana.

Para el abordaje de este tema en salud, fue necesario posicionar al sujeto como un ser
histérico que a su vez produce historia. Este paso por el mundo, invariablemente
afectara las decisiones que se implementardn en un futuro inmediato. Por lo que es
necesario entender que mds alld de tener una base bioldgica, también son sujetos
caracterizados por su plasticidad, por su movimiento, no son pasivos, son sujetos de
derechos que invariablemente juegan un rol esencial en el establecimiento de nuevas

politicas publicas.

En el actual contexto macro, las instituciones de salud ubicadas en un nivel meso, han
convertido a los cuerpos en datos con un abordaje a partir la reduccién de estos sujetos a
meros indicadores, es decir, a puras mediciones corporales que si bien, son necesarios
para valorar una situacion, su trato es cosificado y se presentan como el centro de una
iniciativa que busca atender los problemas en salud, sin embargo, siguen
imposibilitados como sujetos para recuperar la riqueza del contexto debido a que la
principal necesidad se enfoca en el dmbito econdmico, lo que significa abatir costos de

atencion.

El caso concreto del Observatorio de las Enfermedades no Transmisibles que se plantea
al interior de la Estrategia Nacional para la Prevencion y Control del Sobrepeso,
Obesidad, y Diabetes, es un claro exponente de esta tendencia que prioriza la reduccion
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del sujeto a mediciones corporales. No obstante, un posible reto que se puede
presentarse con esta accion, es que la persona quede atin mds reducida en la demanda de
sus derechos. Bajo esta accion se eliminard el nombre, derechos y condiciones sociales,
econdmicas, politicas, culturales de la persona y se pondrd en su lugar una serie de
programas generalizados que enfatizan los altos costos de atencién que estos sujetos

generan.

Lo anterior, se expresa en diferentes estrategias que terminan por considerar a estos
cuerpos como enfermos a partir de su indice de masa corporal, su alimentacién
inadecuada, su vida sedentaria y la falta de interés personal por modificar su situacion.
Son en ultima instancia, destinatarios de una accion biopolitica de disciplinamiento

social.

Estas corporalidades no estin enfermas por el simple hecho de presentar ese cuerpo,
pueden ser sujetos obesos con indicadores fisiologicos dentro de pardmetros
establecidos y considerados normales, y aun asi, pueden presentar otro tipo de
alteraciones (a nivel metabdlico) asociadas o independientes a su condicién de obesidad

y no ser relevantes para la atenciéon médica recibida.

Las practicas corporales realizadas como aceptacion de una normatividad social expresa
o implicita, o por indicaciones profesionales son a partir de las potencialidades de su
entorno, necesidades y condiciones sociales, en la singularidad de su existencia
personal. El grupo de entrevistados pertenecen a la poblacién adulta, lo cual los sujeta a
las demandas del actual modelo econdémico-social caracterizado por establecer un
deterioro en la calidad de vida de la persona debido a entre otros, la jornada laboral
sigue siendo extenuante, los ingresos no son capaces de cubrir las demandas de la
sociedad, el clima de violencia se ha agudizado en los dltimos afios asi como también
los espacios publicos son cada vez més reducidos para realizar las recomendaciones

necesarias.

Para el estudio del cuerpo es necesario entender esta complejidad, es un planteamiento

que requiere tiempo, adecuacion histdrica y anélisis de los intereses que estdn detrds del
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tema de salud. Por tanto, la propuesta de andlisis puede ser sintetizada en el siguiente

esquema:
Figura 4. Disciplinamiento corporal del sujeto obeso.
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Basado en |as propusstas tedricas de Foucault, M. (1978, 1980, 1999, 2002) y Butler, J. {2002, 2007},

Aqui estd un sujeto que presenta esta corporalidad posicionado en un contexto histérico,
espacial y sociocultural muy puntual. Aqui se establece una compleja red de relaciones
tanto a nivel individual como a nivel macrosocial. Por su mismo posicionamiento, este
sujeto se ve inmerso en las politicas, planes, programas, en salud que son emitidos con
base en los intereses coyunturales del Estado, dejandolo como un sujeto percibido como
una corporalidad enferma que, de no cambiar su realidad inmediata, su calidad de vida
se verd afectada asumiendo la responsabilidad personal de eso, elevando los costos de
su atencion y con menos afios de vida estimados que el promedio de la poblacién en

general.

No obstante y pese a este entramado, este sujeto que estd constantemente expuesto a
esta serie de discursos, tiene una capacidad de accién (de igual forma es delimitada por

las condiciones sociales, econémicas, politicas y culturales del contexto) que podrian
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otorgarle disidencia. Es justo en procesos asi cuando se presenta la plasticidad del
sujeto, de su capacidad de ejercer sus derechos, sus demandas y los problemas que
encuentra para asumir una postura critica acorde a sus condiciones para la satisfaccién

de su existencia.

Finalmente, la aportacion de esta investigacion ha sido articular la teorfa social del
cuerpo para abordar el tema de la salud-enfermedad-atencion. Los conceptos clave de
cuerpo y modernidad de David Le Breton y biopolitica y biopoder de Michel Foucault,
permitieron analizar el entramado social que enfrentan actualmente las personas con

sobrepeso y obesidad.

El recuperar el cuerpo para analizar un tema de salud desde una mirada social, permite
entender como se vincula el sujeto con su coyuntura inmediata. Esto a su vez, permite
entender como se establece una compleja red de relaciones que abarcan el nivel mds
abstracto (como es la politica en salud) hasta los niveles inferiores donde se puntualizan

y distinguen las précticas en concreto que son realizadas por el individuo.

Esta tesis, es un paso mds en desentrafiar un tema de multiples aristas e implicaciones
para la sociedad actual y futura, ha permitido dar un paso mads, pero el conocimiento
requiere desarrollo superador porque lo contrario seria reconocer que el conocimiento es

finito.
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Anexo 1. Guion de entrevista para personas con sobrepeso y obesidad en Distrito
Federal,

Datos sociodemograficos

(Podrias darme un seudénimo con el que te gustaria que te identificara?

(Tu edad?

(Tienes pareja(s)?

(En caso afirmativo) ;Cémo la describirias (fisica, emocional, etc.)?

(Alguien de tu familia ha tenido o tiene sobrepeso u obesidad?

(En caso afirmativo) ;Desde cudndo ese miembro de tu familia ha tenido sobrepeso u obesidad?

4.2 ;Sabes si alguna vez ha realizado algiin mecanismo para cambiarlo? ;Qué ha sido y cdmo has visto
td ese proceso?

Cémo miran su cuerpo

(Como describirias tu cuerpo?

(Coémo te sientes con tu cuerpo?

Si tuvieras la oportunidad de hacer algin cambio en algin drea en especifico ;qué parte o partes
cambiarias y cémo seria(n) ese cambio?

Parte(s) del cuerpo Cémo es Cambio que realizaria

(Alguna vez has recibido un comentario negativo respecto a tu apariencia fisica?

4.1 (En caso afirmativo) ;Cuadl ha sido y de quién/quienes ha provenido?

En tu casa ; Tienes espejos? ;En donde estan y como son? (cuerpo completo, tipo retrato, 34, etc.).
(Cuantas veces acudes a ellos y por qué motivos lo haces?

(Como te percibes frente al espejo?

(Cuadl o cudles son las partes de tu cuerpo que mds te gustan y por qué?

(Cudl o cudles son las partes de tu cuerpo que menos te gustan y por qué?

Autodefinicion del cuerpo obeso y con sobrepeso

En tu opinién ;cémo describirias el sobrepeso y obesidad?

Para ti ;estos dos conceptos son 1o mismo?

(Para ti el sobrepeso y la obesidad son una enfermedad o qué representan para ti?

(Consideras que el sobrepeso y obesidad han sido vistos de la misma forma desde que lo presentd la
primera persona? ;Por qué?

(Qué representa el peso para ti?

En tu caso ;crees que hubo algo en especifico que causé esto en tu cuerpo? ;Qué fue?

5.1 (En el caso en particular de que no toda su vida haya sido una persona obesa o con sobrepeso)
(Desde cudndo viste que presentabas esta caracteristica?

(Por qué motivos crees que esta caracteristica del sobrepeso y obesidad se presenten en el cuerpo?
(Consideras que se presenta de igual forma en hombres que en mujeres? ;Por qué?

(Consideras que la obesidad se viva de igual forma en los hombres que en las mujeres? ;Por qué?

. (En qué parte o partes de tu cuerpo es mds facil de que encuentres esta caracteristica?
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(Consideras que el trato y manera en que puedes desarrollarte (en la escuela, familia, amigos) es la misma
para una persona con sobrepeso y obesidad que para una persona mds delgada? ;Por qué?

Disciplinamiento corporal

(Has realizado o realizas alguna rutina de ejercicio o alimentacién?

(En caso afirmativo) ;Cual(es)?

(Quién te recomendé estas actividades?

(PARA PERSONAS QUE SIGUEN ALGUNA RECOMENDA CION)

Sobre tu alimentacién. Anteriormente /como era?

(Coémo se ha modificado tu alimentacién actualmente?

(Cuanto dinero aproximadamente destinas al mes para tu comida?

(Generalmente dénde comes? (casa, fonda, se lleva su comida, etc.) ;Lo haces acompafiado?

Cuando vas hacer el stper ;Qué alimentos compras normalmente?

(Por qué eliges estos y no otros?

Tu comida ;la cocinas td o cdmo le haces para seguir tu dieta?

(Qué cosas te costaron mds trabajo dejar de consumir y por qué?

Si por algiin motivo llegas a consumirlas (es decir rompes tu rutina) ;Como te sientes?

(Haces alguna actividad complementaria?

Sobre tu rutina de ejercicio ;qué tiempo le dedicas y en qué espacio lo realizas?

(Como te sientes cuando lo realizas?

(Con qué elementos cuentas para realizar tu rutina?

(Has visto que haya espacios seguros y accesibles para ti (como un parque, deportivo, gimnasio, etc.)
donde puedas realizar ejercicio cerca de tu casa?

(Consideras que todas las personas (sean obesas o delgadas) pueden realizar las mismas actividades de
ejercicio?

(Consideras que cuentas con el apoyo de familia, amigos, pareja, etc. En relacion a la alimentacion y
ejercicio? ;Por qué si 0 no?

(Consideras que existen rutinas (tanto de alimentacién como de ejercicio que pudieran impactar en la
obesidad y sobrepeso? ;Cudles?

(Por qué motivos decidiste realizar estas modificaciones en tu vida?

(Qué actividades te gusta realizar en tu tiempo libre y cada cudndo lo haces?

PARA PERSONAS QUE NO HAN MODIFICACO SU VIDA COTIDIANA

1. {Cudles han sido tus motivos por los cuales no realizas rutina de ejercicio y/o alimentacion en tu vida
cotidiana?

2. (Normalmente qué estds acostumbrado a comer?

3. (Has recibido algtin comentario negativo respecto a tu alimentacién? ;Cudl ha sido, de quién provino y
coémo te sentiste?

3.1 ;Cuanto dinero destinas aproximadamente al mes para tu comida?

3.2 (Generalmente donde comes? (casa, fonda, se lleva su comida, etc.) ¢lo haces acompafiado?

3.3 ;Por qué motivos crees que sea complicado para ti seguir una rutina de alimentacion y ejercicio?
3.4 Cuando vas hacer el stiper ;qué alimentos compras normalmente?

3.5 ;T cocinas tu comida?

3.6 ;Qué alimentos son tus preferidos y por qué?

4. Donde ti vives ;hay cerca espacios seguros como un parque, deportivo, gimnasio, etc.)?

5. (Has llegado a tener algun dolor en tu cuerpo? (rodillas, espalda)

6. (Has llegado a presentar cansancio sin saber por qué?

7. ; Presentas actualmente alguna enfermedad? (en caso afirmativo) ;Cudl y desde hace cudnto tiempo?
8. Si en algin momento decidieras modificar tu alimentacién o rutina de ejercicio ;Crees que contarias
con el apoyo de tu familia, amigos, pareja? ;Por qué?

9. (Qué actividades te gusta realizar en tu tiempo libre y cada cudndo lo haces?

Institucion Médica (Hegemoénica)

(Consideras que el sobrepeso y la obesidad pueden ser una enfermedad? ;Por qué?

A ti al interior del sector salud (te han dicho que presentas alguna de estas dos caracteristicas corporales?
(Coémo te sentiste y qué pensaste de lo que te mencionaron respecto al sobrepeso y/o obesidad?
(Consideras que deber realizar cambios en tu vida?
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(En caso afirmativo) ;Qué modificaciones realizarias? (rutina, aspectos de la vida cotidiana, dindmica
interpersonal, etc.)

(Has llegado a escuchar enfermedades o problemas que se asocien con el sobrepeso y obesidad?

(En caso afirmativo) ;Cudles y en donde recuerdas que las escuchaste?

(Presentas alguna de estas enfermedades a las que se asocia el sobrepeso? ;cudles?

(Conoces o has escuchado hablar de la Estrategia Nacional para el Control y Prevencién del sobrepeso,
Obesidad y Diabetes?

(En caso afirmativo) ;En qué recuerdas que consiste?

(En caso negativo) ;Conoces algin otro programa o plan que haga énfasis en el sobrepeso u obesidad?
(Cudl(es)?

Podrias enunciar una lista de adjetivos que ti asocies o hayas escuchado que asocian a las personas que
tienen sobrepeso y obesidad.

Adjetivos vinculados al sobrepeso y obesidad

i

(Por qué crees que se asocien este tipo de palabras a las personas con sobrepeso y obesidad?

Cuando has llegado a enfermarte y acudes al médico ;Alguna vez éste ha hecho énfasis en la importancia
del peso?

9.1 (En caso afirmativo) ;Qué mencion$?

9.2 (Qué piensas al respecto?

9.3 Antes de pasar a consulta jalguien por parte del personal de salud ha llegado a medirte, pesarte y
tomar tus signos vitales?

(Tt cémo definirias un cuerpo saludable?

(Tt cémo definirias un cuero enfermo?

(Has llegado a recibir recomendaciones sobre alimentacién y ejercicio en alguna dependencia de salud?
12.1 {Qué piensas al respecto?

Otros espacios y alternativas para el control del peso

(Has llegado a ver en algin medio de comunicacién algin anuncio o imagen en torno al sobrepeso y
obesidad?

(En caso de afirmacion) ;Cudl fue y de qué trataba?

En la television u otro espacio ¢has escuchado algin producto que ofrece bajar de peso?

(En caso afirmativo) ;Cudl? ;Los has consumido? ;C6émo te resultaron?

3. Si pudieras decirle a alguien algo respecto a qué te gustaria que considerara de una persona con
obesidad o sobrepeso ;Qué seria?

Muchas gracias por tu participacion
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Anexo 2 Carta de consentimiento informado

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigacion con una
clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacién es conducida por _Claudia Garza Gonzélez_, de la Universidad Auténoma
Metropolitana Unidad Xochimilco. La meta de este estudio es conocer la construccién social de las
corporalidades con sobrepeso y obesidad en el Distrito Federal.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder preguntas en una entrevista. Esto
tomard aproximadamente 50 minutos de su tiempo. Lo que conversemos durante estas sesiones se
grabard, de modo que el investigador pueda transcribir después las ideas que usted haya expresado.

La participacién es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja serd
confidencial y no se usard para ningtin otro propésito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas a
la entrevista seran codificadas usando un seudénimo y nimero de identificacién y por lo tanto, serdn
anénimas. Una vez trascritas las entrevistas, las grabaciones se destruiran.

Si tiene alguna duda sobre esta investigacidn, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion en él. Igualmente, puede retirarse en cualquier momento sin que eso lo perjudique en
ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incémodas, tiene usted el
derecho de hacérselo saber a la entrevistadora o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion. He sido informado (a) de que la meta de este
estudio es:

Me han indicado que tendré que responder preguntas en una entrevista, lo cual tomaréd aproximadamente
minutos.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacién es estrictamente
confidencial y no serd usada para ninglin otro propésito fuera de los de este estudio sin mi
consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre la investigacion en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno
para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo contactar a Claudia
Garza Gonzilez al teléfono

Seudénimo del Participante Firma del Participante Fecha
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