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1. INTRODUCCION

Este estudio parte de una vision sociocultural de la obesidad, explora las
representaciones sociales de la obesidad y la alimentacién y sus manifestaciones
de medicalizacion en un grupo de personas con obesidad, algunas con
tratamientos clinico y otras sin tratamiento. La propuesta de investigacion surge de
la preocupacion frente a los resultados derivados, por un lado, de la mas reciente
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (2012), y por el otro, de investigaciones
realizadas en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricibn Salvador
Zubiran (INCMNSZ). Las cuales muestran que en México los indices de sobrepeso

y obesidad han ido en aumento en los ultimos afnos.

La ciencia médica, ha determinado que la causa principal de la obesidad son las
“malas practicas alimentarias o la alimentacion poco saludable” y la falta de
ejercicio de la poblacién, sin embrago, y a pesar de los esfuerzos del sector salud
para promover el cambio de “estilo de vida saludable” entre la poblacién,

permanece un sostenido incremento en las cifras de sobrepeso y obesidad.

Los estudios nutricionales que se han realizado en el pais desde hace 50 aros,
han ayudado a describir los patrones alimentarios de la poblacion, el estado de
nutricion de los sujetos de diferentes grupos de edad, su magnitud y distribucion.
Sin embargo, han contribuido muy poco a explicar y comprender aspectos de la
realidad alimentaria que tiene que ver con el proceso alimentario, que incluye

seleccion, distribucion, preparacién y consumo de los alimentos, de las personas.

Las estrategias planteadas desde el estado para hacer frente a la obesidad, se
han basado en los resultados de los estudios nutricionales cuantitativos vy
epidemioldgicos, que han entendido de forma parcial y/o insuficiente como inciden
los condicionantes sociales’, politicos, econémicos y culturales en los estilos de

! La Medicina Social parte del hecho que en los procesos de salud, enfermedad atencién y muerte
que presentan las poblaciones tienen su origen en las condiciones sociales como son, los aspectos
econdmicos, politicos y culturales de la poblaciones



vida de los grupos poblacionales, por lo tanto es suficiente con disenar estrategias
enfocadas a mejorar la disponibilidad y acceso a los alimentos “saludables”, al

agua potable y a la promocién a un cambio de “vida saludable”.

Aun cuando la obesidad es considerada, para la medicina, una enfermedad,
también implica problemas de orden social -de ahi su importancia como problema
de salud publica- por ello su estudio también debe considerar las representaciones
sociales de la obesidad, la alimentacién y sus manifestaciones de medicalizacién
asi como también de las practicas alimentarias y de autocuidado dentro del marco
politico, econémico y socio-cultural de los grupos sociales en el que estan

inmersos quienes la padecen.

El concepto de representaciones sociales permite observar las manifestaciones de
medicalizacion en la construccidon de las representaciones de la obesidad, la
alimentacion y las practicas de autocuidado de hombres y mujeres con obesidad.
Se entiende por representaciones sociales a una forma de conocimiento que se
elabora y se comparte socialmente en la construccidén de una realidad comun. Las
representaciones posibilitan al individuo dar sentido a sus conductas, entender la
realidad y definirse un lugar dentro de esa realidad, por consiguiente, las
representaciones se resignifican y modifican constantemente, a través de las
practicas que aseguran el proceso de reproduccion bio-socio-cultural. (Flores
2005, Jodelet 1986, Menéndez y Di Pardo 1996)

Debido a que las representaciones sociales son construidas en un contexto social,
econdmico, politico y cultural, me propuse estudiar la problematica de la obesidad
partiendo de las representaciones que un grupo de hombres y mujeres residentes
de la Cuidad de México, construyen en torno a su propia obesidad y a su vez
como estas representaciones determinan sus practicas en torno al proceso salud-

enfermedad-autocuidado.

En las practicas alimentarias y de autocuidado de hombres y mujeres con
obesidad, se sintetizan e incorporan elementos del saber médico en su saber y

quehacer cotidianos, a la incorporacion de estos elementos las nombraré
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expresiones de medicalizacion. De acuerdo con Conrad (1992), considero que la
medicalizaciéon es un proceso por el cual las representaciones y las practicas en
torno al proceso salud-enfermedad-atencibn de toda una sociedad son
influenciadas directa o indirectamente por las representaciones y préacticas
médicas. Reconozco que el proceso de medicalizacion es un proceso dinamico, y
por tanto la incorporacién de elementos del saber médico, en los saberes de
hombres y mujeres, no es igual en todos los individuos, que para el caso de los
hombres y las mujeres con obesidad, consideré, el contacto que hubiesen tenido
con los servicios de salud, los tratamientos de reduccién de peso previos a esta
investigacién y las representaciones que construyen en torno de sus procesos

alimentarios y de su propia enfermedad.

Desde la biomedicina, la alimentacion es el eje principal del tratamiento de la
obesidad, pienso que la alimentacion no es exclusivamente un fenédmeno biolégico
0 nutricional sino un suceso social, historico, psicolégico, econdémico vy
antropolégico (simbdlico, religioso, cultural). Comparto lo que ciertos
investigadores e investigadoras interesados en el tema mencionan, sobre el hecho
que desde la disciplina de la nutricidn no se puede ignorar la complejidad del
fenémeno alimentario (Perez-Gil 2006, Contreras 2004, Cabello 2007).
Comprender la importancia que tienen las practicas alimentarias para la
socializacion de las personas, va mas alld del significado nutricional que tienen
éstas practicas. No tomar en cuenta las articulaciones entre practicas y
representaciones sociales del proceso alimentario, puede provocar una
comprensién limitada de las practicas alimentarias de los hombres y las mujeres
con obesidad. Dicha incomprension puede provocar el fracaso de determinados

programas y estrategias publicas relativas a la obesidad.

Los significados que la poblacion otorga a los alimentos y las practicas
alimentarias, estdn cada vez mas influenciados por este saber médico-nutricional,
gue recomienda a la poblacion llevar a cabo practicas alimentarias saludables con

la esperanza de que las acciones ‘recomendadas” se lleven completamente a



cabo y de esta forma se logre disminuir la obesidad. Desafortunadamente la
realidad ha sido y continta siendo otra.

Esto nos lleva a pensar que ademas de las practicas alimentarias existen también
“otras” accciones relacionadas con el autocontrol de peso, me refiero a las
practicas y representaciones que los individuos utilizan para diagnosticar, explicar,
atender, controlar, aliviar o curar, o prevenir los procesos que afectan su salud,
conocidas como Autoatencion, (Menéndez 2005). Segun Haro (2002) bajo la
categoria de automedicacién esta el consumo de farmacos y de remedios
“tradicionales” o alternativos?, y la autoayuda®, forman parte de la eficacia practica
y simbdlica que implica todo proceso de curacion en la autoatencién. Continuando
con Haro, considera que existen dos conceptos, el de autoatencién y autocuidado,
que pudieran considerarse como sinénimos, sin embargo para fines de este
trabajo el término més adecuado es el de autocuidado y como parte del
tratamiento de la obesidad también se incluye la incorporacion de la actividad

fisica como un elemento de autocuidado.

Por ultimo, una herramienta de analisis de la presente investigacién fue a través
de la categoria género. Considero que ésta me ofrecié alternativas para contribuir
a la explicacién de las diferencias de las representaciones y practicas en torno a
la obesidad entre hombres y mujeres. Para este analisis, el género es entendido
como una categoria dinamica que se construye socialmente, que abarca lo mismo
a hombre que a mujeres y sus relaciones. (Szasz 1999) En este trabajo no discuti
los diversos usos de la categoria de género, sino su utilidad como instrumento
analitico del proceso alimentario y las representaciones sociales de la obesidad. El
analisis consistidé en la asignacién social y la construccién subjetiva de las

identidades masculinas y femeninas ante un proceso patolégico como la obesidad

2 . , ,es
Como las referidas al estatuto de la homeopatia, acupuntura y todas aquellas que resultan especificas de la
biomedicina sin que el origen provenga de la medicina alopatica.

* Para Haro (2000) las formas de autoayuda estan integradas por el grupo familiar y las redes de apoyo
social, como: grupos de autoayuda, grupos de apoyo, participacion comunitaria, organismos no
gubernamentales, movimientos sociales y voluntariados.
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y en sus desigualdades o asimetrias sociales entre hombres y mujeres, es decir,
se analiz6 como los hombres y mujeres con obesidad definen y construyen su
pensamiento y sus practicas en torno a esta enfermedad, y los mecanismos a
través de los cuales estos hombres y mujeres adquieren su identidad que se

transforman en acciones cotidianas en las practicas alimentarias.
Por lo tanto, las interrogantes que guiaron la presente investigacion son:

¢ Cudles son las representaciones sociales de la obesidad para las personas con
de obesidad? ;Cuales son las representaciones sociales de esas practicas
alimentarias de las personas con obesidad? ;Cémo se relaciona la medicalizacion
de los alimentos con las practicas alimentarias de las personas con obesidad,
desde su seleccidn hasta su consumo? ¢ Cuales son las diferencias entre hombres

y mujeres?

Objetivo General

Identificar las representaciones y las practicas en torno a la obesidad en un grupo

de personas con obesidad, algunas con tratamiento clinico y otras sin tratamiento.
Objetivos especificos

Conocer las manifestaciones de la relacién entre las representaciones sociales de
la obesidad y las practicas de autocuidado en un grupo de personas con obesidad,

algunas con tratamiento clinico y otras sin tratamiento.

ldentificar las expresiones de medicalizacion en las representaciones sociales de
la obesidad y practicas de autocuidado en torno a la obesidad en un grupo de

personas con obesidad, algunas con tratamiento clinico y otras sin tratamiento.

Identificar las manifestaciones de las relaciones de género en las
representaciones sociales de la obesidad y practicas de autocuidado en un grupo
de personas con obesidad, algunas con tratamiento clinico y otras sin tratamiento.

11



Para comprender las representaciones sociales de la obesidad y el proceso de
medicalizacion, asi como sus determinantes econémicos, politicos y culturales de
un grupo de personas con obesidad implico la seleccion de un método cualitativo.
La investigacion comenzé a realizarse en agosto del 2007, el trabajo campo se
llevd a cabo entre noviembre del 2008 y septiembre del 2010, en diversos lugares
de la Cd. de México, con hombres y mujeres con obesidad y algunos de ellos con

tratamiento clinico nutricional.

Los expertos biomédicos establecen que la obesidad es una enfermedad evitable
y por su magnitud epidemioldgica, los ha llevado a identificar los factores
socioculturales en la evolucion de la enfermedad. Sin embargo, el disefio y
aplicacibn de estrategias para contrarrestarla, continian siendo medidas
individualizadas y de responsabilidad personal a través de la orientacion vy
educacion nutricional y la promocion de estilos de vida saludable, sin platearse la
posibilidad de cambios estructurales a nivel social, econémico o politico. Estas
estrategias contribuyen a la aceptacién social de la obesidad como enfermedad y
a la percepcién de las personas con obesidad como victimas sociales pero
también como responsables de su enfermedad lo que estaria influyendo de

manera negativa en sus trayectorias personales y sociales.

Los conceptos basicos que guiaron la presente tesis fueron: obesidad (definido por
la biomedicina como IMC <80), representaciones sociales, proceso de
medicalizacion, alimentacion, comportamiento alimentario, autocuidado,

condicionantes sociales y categoria de género.

La tesis se organiza en cinco capitulos. En el primer capitulo, titulado Obesidad
problema sanitarios de alcance sociocultural se expone, la obesidad vista desde
de la epidemiologia y como problema de Salud Publica, sus implicaciones en la
salud de la poblacién y en el gasto publico, asi como sus condicionantes sociales,
y la caracterizacion de la politica “anti-obesidad” vigente en nuestro pais, se hace

un breve recorrido sobre estudios realizados en temas como la obesidad y el nivel
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socioeconémico y la obesidad con una perspectiva de género, para comprender el
fendmeno de la obesidad desde una visién sociocultural.

El segundo capitulo titulado De las representaciones sociales a las practicas de
autocuidado , se discuten los conceptos basicos de representaciones sociales,
medicalizacion, alimentacién y autocuidado con el fin de concretarlos en los
procesos que intervienen en el objeto de estudio, de tal manera que los apartados
de este capitulo son: procesos de medicalizacion de la obesidad, la alimentacién
desde una perspectiva médico-social, los procesos de medicalizacion de la

alimentacion y el autocuidado en la obesidad.

En el tercer capitulo, titulado Acercamiento Metodoldgico, se hace una descripcion
de los aspectos metodoldgicos, de las técnicas e instrumentos utilizados para la
recoleccion de la informacién del trabajo de campo, y de las herramientas
utilizadas para el analisis de los mismos. También se describe como fue el
acercamiento a las personas con obesidad que participaron en el estudio, la
participacion del personal de Clinica de la Obesidad del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran” en especial de aquellos/as
involucrados con el Programa de Atencién al Paciente con Obesidad, el cual
también se describe en esta capitulo, y finalmente se define la conformacion del

grupo de personas con obesidad que participaron en este estudio.

El cuarto capitulo titulado Vivir con obesidad, presenta la informacién obtenida del
trabajo de campo, dividida en los siguientes apartados: a) Quienes son los
hombres y las mujeres con obesidad, aqui se describe las condiciones de vida y la
cotidianeidad de las personas con obesidad de este estudio. b) La obesidad, se
exponen todas aquellas ideas que tiene sobre la obesidad en general, sus propia
obesidad y la obesidad de los otros u otras. c) El problema del aspecto fisico, fue
un tema que tomdé mucha relevancia durante las entrevistas y se centr6 en
describir como, la obesidad ha afectado sus trayectorias de vida. e) La obesidad
como enfermedad, aqui se presentan los principales argumentos de por qué para
las personas con obesidad, la obesidad es una enfermedad o partir de cuando la

13



consideran como tal. f) El tratamiento: el ejercicio, este apartado corresponde a la
percepcion de las personas con obesidad de este estudio, tiene sobre el ejercicio
como parte de las actividades a realizar para disminuir su peso y volumen corporal
y de las causas que les impide hacerlo. g) Las representaciones de Ila
alimentacion que las personas con obesidad construyen sobre los alimentos en
general, su propia alimentacién y como parte del “cambio” que quisieran realizar
para mejorar su salud. h) Las practicas alimentarias, aqui se describen las
practicas y sus representaciones del proceso alimentario como: los tiempos de
comida, la seleccion, compra y preparacion de los alimentos y los principales
argumentos de porque consideran que las realizan de ese modo. i) Alimentacion y
género, el ultimo apartado de este capitulo, es en el que se analizan los
argumentos dados por las personas con obesidad de este estudio. acerca de
como afectan algunas de las practicas alimentarias en hombres y mujeres con el

fin de demostrar su feminidad o masculinidad.

El quinto y ultimo capitulo presenta la discusion y algunas Conclusiones sobre las
convergencias y divergencias de las representaciones de la obesidad y la
alimentacion que construyen las personas con obesidad y el contexto socio-
cultural en el que estan inmersos. También incluye una breve reflexién, a la luz de

los hallazgos de este trabajo de la politica anti-obesidad en México.
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CAPITULO |
LA OBESIDAD: PROBLEMA SANITARIO DE ALCANCE SOCIO-CULTURAL

En la década de los 80’s los socidlogos, politicos y académicos de la salud publica
introdujeron en el pais la nocion de transicion epidemioldgica, a partir del auge del
concepto en la literatura internacional (Frenk, Bobadilla, Sepulveda, et al, 1989)
que, si bien las propuestas advertian sobre las peculiaridades de dicha transicién
en paises como México, la critica elaborada desde la Medicina Social, tal y como
lo sefiala Castro (2011), sostenia, entre otras cosas, que el uso del concepto es
inadecuado, toda vez que estos paises no “transitaban” hacia mejores condiciones
de salud, sino que, en todo caso, veian cémo se complicaba su perfil
epidemioldgico con el repunte de los padecimientos crénicos sin que los
padecimientos agudos estuvieran desapareciendo (Laurell, Franco, Nunes, et al,
1991). Frenk y colaboradores sostienen que desde el punto de vista de la
transicion epidemioldgica, la mayor parte de los cambios econémicos, sociales y
culturales que suelen identificarse con la "modernizacién" tienen una doble cara:
algunos ayudan a reducir la incidencia de las enfermedades infecciosas y de los
problemas derivados de la reproduccion; otros generan aumento de las
enfermedades no transmisibles, entre ellas el sobrepeso y obesidad, y de las
lesiones no intencionales. La emergencia de los padecimientos no transmisibles,
para estos mismos autores, suele agudizar la presidn sobre los servicios de mayor
complejidad, como los hospitalarios. EI aumento de la demanda por recursos
humanos especializados y por tecnologias mas elaboradas (aunque no
necesariamente mas efectivas) tiende a aumentar los mismos. Ello exacerba el
riesgo de que la polarizacion epidemiolégica ocasione una competencia por la
definicibn de prioridades entre tipos de patologia y por la asignacién
correspondiente de los recursos. La forma de abordar estos posibles conflictos
consiste en asumir el reto de desarrollar modelos innovadores de servicios,
mediante los cuales la transicion epidemioldgica sirva como guia para lograr la

correspondiente transicién de la atencion a la salud
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Hoy en dia uno de los problemas de salud publica que estd afectando a un gran
numero de personas en todo el mundo es la obesidad. Se estima que cerca de
312 millones de adultos viven con esta enfermedad (WHO 2006). De acuerdo con
la ultima Encuesta Nacional de Salud y Nutricién realizada en México (ENSANUT
2012), durante los ultimos doce afios la prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad (SOB) en el adulto ha aumentado 15.2%. La prevalencia combinada de
SOB fue de 71.2% (48.6 millones de personas), fue mayor en las mujeres (73.0%)
que en los hombres (69.4%), asimismo, la prevalencia de obesidad resulté mas
alta en el sexo femenino que en el masculino (37.5% y 26.8% respectivamente) En
México el aumento de la obesidad y el sobrepeso es alarmante, mas de 70

millones de mexicanos las padecen.

Segun la NOM-043-SSA2-2010, la obesidad es una “enfermedad crénica que se
desarrolla a partir de la interaccion de factores sociales, culturales, economicos,
conductuales, psicoldgicos y bioldgicos - metabolicos, celulares y moleculares - ,
caracterizada por una acumulacion excesiva del tejido adiposo que se traduce en

un aumento del tejido corporal.”

Los estudios epidemiolégicos, clinicos y de la nutricion establecen que una de las
principales causas de la obesidad es la “mala alimentacion” o bien las “practicas
alimentarias inadecuadas”, - consumo de alimentos ricos en azucares refinados y
grasas -, y el sedentarismo. Por lo tanto, la estrategia utilizada primordialmente
para la prevencion de la obesidad, ha sido la promocién de “estilos de vida
saludables” y una de sus estrategias es la orientacién alimentaria con el objetivo

de “cambiar los habitos y practicas alimentarias a unas mas saludables”.

La alimentacién no es exclusivamente un fenémeno bioldgico o nutricional sino, un
suceso social, histérico, psicolégico, econdmico y antropolégico (simbdlico,
religioso, cultural). Moreno (2006) afirma que la alimentacion no es solamente un
conjunto de acciones orientadas a aportar la base bioldégica de supervivencia de
los individuos, es parte fundamental de la vida social ya que a través de los
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alimentos hay una comprensién del mundo, de los vinculos, de las formas de
alianza y de los regimenes de intercambio. Dado que el tratamiento de la obesidad
implica cambios de la “conducta alimentaria”, siguiendo a Moreno, también habria
que pensar en las “modificaciones en los factores socioculturales, en los habitos
de socializacion en la percepcion de tiempos, ritmos e identidades de la accion
individual y colectiva, las préacticas y sus significados”, de los hombres y las

mujeres con obesidad.

Las practicas alimentarias se encuentran repletas de un conjunto de
representaciones, es decir, son ese conjunto se saberes y significados que llevan
a tomar decisiones sobre ;Qué alimentos comprar? ;Ddénde comprar los
alimentos? ;Por qué ese alimento en particular y no otro? o bien, ;Cémo preparar
los alimentos? ¢ Por qué se preparan de esa manera? asi como también, ;cémo
se distribuyen los alimentos entre los comensales? ;Por qué? ;Cdémo, donde y a

qgué hora se consumen los alimentos? entre otras, nuestra vida cotidiana.

Por otro lado, la disponibilidad de alimentos se ha incrementado
considerablemente hasta el punto en que los paises mas industrializados ha
pasado de la escasez a la sobreabundancia. La creciente industria alimentaria
aunada al desarrollo hipertréfico de las ciudades, la evolucion de los modos de
vida y la generalizacidn del salario, han trastornado la relaciéon que existe entre el

individuo y su alimentacion fendmeno conocido como “modernidad alimentaria’
(Contreras 2002).

En México y varios paises de renta baja y media se ha observado que las
personas de bajos ingresos estan consumiendo cada vez mas alimentos
procesado ricos en azlcares y grasa, de bajo costo y mala calidad. En México
desde hace varias décadas el salario minimo no ha aumentado en relacién a la
canasta basica alimentaria y la distribucion del ingreso es muy inequitativa. Hay
mayor disponibilidad de alimentos pero no de acceso a ellos. La “modernidad
alimentaria” es distinta dependiendo el tipo de paises, habria que marcar las
diferencias entre los paises de renta alta y los de media (México), y baja.
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El mercado de los alimentos reforzado por la modernidad alimentaria ha llevado a
un punto dénde el individuo, y la sociedad en general, crean un sentimiento de
impotencia y confusién frente al poder de la mercantilizacién debido a que
publicitan y favorecen el consumo de alimentos perjudiciales para la salud, y
fomentan el consumo de alimentos bajos en grasa y carbohidratos simples, los
ricos en fibras, los que contienen antioxidantes, alimentos organicos y todos
aquellos que prometen beneficios para la salud. Sin embargo existe una diferencia
social y econdmica en el acceso a estos productos: mientras los alimentos
chatarra tienen una extensa e incontrolada distribucion en diversos vy
heterogéneos entornos sociales, el acceso al mercado y consumo de los alimentos

“sanos” es cada dia mas excluyente. (Moreno 2006)

En consecuencia los condicionantes politicos y econémicos son un factor de gran
importancia para el aumento o disminucion en la incidencia de obesidad, debido a
su influencia en las representaciones sociales de la obesidad y en las practicas
alimentarias de la poblacién en general y en los hombres y las mujeres con
obesidad en particular. Por todo lo anterior, se considera que la obesidad no solo
es un problema de salud publica sino también un problema de orden social, de ahi
la importancia de incluir en investigaciones, programas y estrategias publicas
relativas a la obesidad, los aspectos sociales, culturales, politicos y econémicos de
la obesidad.

En la extensa bibliografia que aborda el tema de la obesidad, se encuentran un
gran numero de estudios clinicos y epidemiolégicos que ponen en evidencia la
relacion de la obesidad y los riesgos para la salud; también los hay desde un
abordaje psicoldgico clinico que estudian principalmente el comportamiento de
los hombres y las mujeres con obesidad y los factores que contribuyen al éxito o
fracaso de los tratamientos; un tercer grupo de trabajos que aborda los
determinantes sociales, culturales y econdmicos de la obesidad, asi como las
representaciones sociales de la obesidad de los hombres y las mujeres que
han sido diagndésticos clinicamente con esta enfermedad. Debido al objetivo de

este trabajo de estudiar las representaciones de la obesidad en hombres y
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mujeres, sélo presentaré una revisién de los trabajos epidemioldgicos realizados
en la poblacion mexicana y los pocos trabajos que se inscriben en el dltimo grupo.

Estudios epidemiolégicos en poblacion mexicana

En Meéxico diversas encuestas nutricionales y de salud han registrado la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion de nuestro pais,
principalmente en preescolares, escolares y mujeres adultas. La Encuesta
Nacional de Nutricion de 1988, registr6 en una muestra de poblacién menor de
cinco afnos una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 4.7% con el indicador
peso para la talla, mientras que las mujeres de 12 a 49 anos presentaron una
prevalencia de sobrepeso y obesidad del 10.2% y 14.6% respectivamente. En la
de 1999, los preescolares registraron una prevalencia de sobrepeso y obesidad
combinada de 5.5% con el indicador peso para la talla. Los escolares, de 5 a 11
anos de edad, con IMC de sobrepeso u obesidad registraron una prevalencia de
18.8% y entre las mujeres de 12 a 49 anos fue del 30.6% de sobrepeso y 21.2%
de obesidad. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2006),
registro una prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de cinco afos del
5.3%, en escolares fue de 26% (utilizando los criterios de la IOTF), los/las
adolescente de 12 a 19 afos tuvieron sobrepeso u obesidad en un 32.5%. Esta
misma encuesta recabd informacién de hombres y de mujeres mayores de 20
anos y se observd una prevalencia de sobrepeso mas alta en hombres con el
42.5% que en mujeres con el 37.4%, en el caso de la obesidad esta tendencia se
invirti6 ya que las mujeres presentaron una prevalencia del 34.5% y los hombres
24.2%.

Al comparar las cuatro encuestas nacionales de nutricién (1988, 1999, 2006 y
2012) apreciamos un aumento significativo en la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad en los grupos poblacionales. Los preescolares
experimentaron un aumento ente 1988 y 1999 de 0.8 puntos porcentuales y una
disminucién de 0.2 pp entre 1999 y 2006.
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Para el 2012 la prevalencia combinada de SOB fue de 71.2% (48.6 millones de
personas), fue mayor en las mujeres (73.0%) que en los hombres (69.4%),
asimismo, la prevalencia de obesidad result6 mas alta en el sexo femenino que en
el masculino (37.5% y 26.8% respectivamente).20 Los aumentos en las
prevalencias de obesidad en México se encuentran entre los mas acelerados en el
mundo. De 1988 a 2012, el sobrepeso en mujeres de 20 a 49 anos de edad se
incrementd de 25 a 35.3% y la obesidad de 9.5 a 35.2%. Actualmente, México
ocupa el segundo lugar en obesidad a nivel mundial y el primero en obesidad
infantil. En el ambito nacional existen alrededor de 5 664 870 niflos en edad
escolar con sobrepeso y obesidad, con una prevalencia de 34.4%.%° La
prevalencia de obesidad presenta diferencias por nivel socioeconémico, regién y
localidad. Es mayor en el nivel socioeconémico alto que en el bajo, en zonas
urbanas en comparacion con las rurales y en la region norte del pais en

comparacién con el sur y el centro.

En la poblacion escolar y adolescente también se observd un aumento significativo
en la prevalencia de estos dos padecimientos en el periodo comprendido entre
1999 y 2006. Debido a que en la encuesta de 1988 no se recabd informacién de
los escolares ni de adolescentes varones, sélo se realizaran las comparaciones de
este periodo de tiempo para este grupo de poblacién. Los escolares presentaron
una aumento en la prevalencia del 1.1 pp/aino entre 1999 y 2006, lo que
representa un aumento del 39.7%. En mujeres adolescentes de 12 a 19 afnos en
1999 y 2006 se observa un aumento en el sobrepeso de 21.6% a 23.3%, lo que
representa un incremento de 1.7 pp, y de 6.9% a 9.2% en obesidad, con un 2.3
pp, como se puede observar el incremento fue menor en el sobrepeso con el
7.8%, no asi en la obesidad que se elevé en un 33.3%. (INSP, 2006) Entre las
mujeres de 20 a 49 anos; la informacidén de estos estudios muestra que en un
lapso menor a 20 afios —1988 a 2006- la cifra combinada de sobrepeso y obesidad
se duplicéd, pasando de 24.8% a 69.3% (INSP, 2006)

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Croénicas 1993 se observé en una

muestra de poblacion urbana adulta de 20 a 69 anos, que el sobrepeso era mas
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comun en los hombres y la obesidad en las mujeres; la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad fue de 58.9%, con una prevalencia de obesidad de 25.1%
en las mujeres y de 14.9% en los hombres (Arroyo y cols, 2000). En la Encuesta
Nacional de Salud 2000, cuya muestra incluy6 tanto poblacién urbana como rural,
la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 62.1% en la poblacion
adulta mayor de 20 anos; en las mujeres la prevalencia de obesidad fue de 28.1%
y en los hombres de 18.6% (INSP, 2003). La Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién 2006 (ENSANUT, 2006), cuya muestra abarcé familias urbanas y rurales,
detecté una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de 72% para las
mujeres y de 67% para los hombres mayores de 20 anos; la prevalencia de
obesidad fue de 34% en las mujeres, mientras que para los hombres fue de 24%.

Cabe resaltar que la prevalencia de obesidad también se ha elevado en los
sectores sociales pobres. Desde principios de la década de los afios noventa se
observo en un estudio realizado en la ciudad de México con poblacién de 35 a 64
anos de bajo nivel socioeconémico, una prevalencia de obesidad de 36.9% para
los hombres y de 60.3% para las mujeres (Gonzalez y Stern, 1993). En 1995, la
Encuesta Urbana de Alimentacion y Nutricion en la Zona Metropolitana de la
Ciudad de Meéxico, que incluyé familias de distintos estratos socioecondémico,
mostro en la poblacidén de 18 a 69 afos una prevalencia de obesidad de 22.5% en
las mujeres y de 9.8% en los hombres (INNSZ, 1995); en otras palabras, el
sobrepeso era mas frecuente entre las mujeres de los estratos socioeconémicos
altos y la obesidad tendia, aunque sin diferencias importantes entre estratos y con
un patrén similar al de los paises desarrollados, a ser mas comun en las mujeres

de nivel socioeconémico bajo.

La Encuesta Urbana de Alimentacién y Nutricion en la Zona Metropolitana de la
Ciudad de México 2002, arrojé una prevalencia de obesidad de 28.7% en las
mujeres y de 19.5% en los hombres con bajos niveles de ingreso (Avila y cols,
2003). Datos derivados de otro estudio realizado en 2003 entre poblacion rural

pobre, muestran una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de casi
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60% en mujeres y mas de 50% en hombres, con cifras de obesidad de 22.2% para
las primeras y de 13.6% para los segundos (Fernald y cols, 2004).

En una poblacion de 821 estudiantes de la Universidad de Colima entre 18 y 22
anos se observd una prevalencia de sobrepeso del 27.8% y de obesidad del
14.7%, los hombres presentaron una prevalencia combinada del 27.8% vy las
mujeres 14.7% (Trujillo B y cols 2010). Arroyo estudio a hombres y mujeres entre
20 y 69 anos y encontr6 que los hombres presentaban sobrepeso en un 41.4% vy
obesidad en un 14.9% para el caso de las mujeres el sobrepeso fue menor con un
35.6% y mayor en la obesidad con el 25.1%.

Existen pocos estudios en hombres mayor de 18 afos, en el 2009 un grupo de
investigadores de diversas instituciones se propusieron estudiar un grupo de
operadores mexicanos del transporte de pasajeros y encontraron una prevalencia
de sobrepeso y obesidad del 52.7% y 22.5% respectivamente con un promedio de
edad de 35 + 9 anos (Aguilar-Zinser y cols).

En el ano 2000 un estudio realizado por Fanhanel y cols en trabajadores del
Hospital general de México entre 30 y 39 afos de edad arrojé una prevalencia de
sobrepeso en hombres del 44.8% y en mujeres del 42.5%, y de obesidad de
13.0% y 14.2% respectivamente. Por su partes Gomez Dantes analiz6 una
muestra de derechohabientes del IMSS y encontrd, que el 42.8% de los hombres y
el 36.1 de la mujeres tenian sobrepeso y el 21.2% de hombres y el 30.9 de

mujeres presentaron obesidad.

Un estudio realizado en escolares de una zona rural de Nuevo Leodn reporté una
prevalencia de sobrepeso del 16.8% y 24.5% de obesidad en una muestra de 661
ninos y ninas, el sobrepeso fue ligeramente mayor en las nifas (8.8%) que en los
ninos (8.0%), y la obesidad se present6 en 14.1% de niflos y 10.4% en ninas
(Rodriguez, Treviflo, Cantu, Sandoval, 2006). En otro estudio realizado en
comunidades rurales con alta marginacioén internacional en el México central, cuyo
objetivo principal fue comparar el estado nutricio de escolares con la situacién

migratoria del padre, las autoras determinaron una prevalencia de sobrepeso y
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obesidad, en niflos y nifas entre 6 y 12 anos, del 12% y 9.5%, respectivamente, y
con base en la situacion migratoria del padre, observaron una mayor prevalencia
de sobrepeso y obesidad en aquellos escolares con padre no migrante (22.6%)
que aquellos que tenian padre migrante (20.4%) (Carmona, Vizcarra, 2009). En el
Estado de Guanajuato se estudio la relacion del sobrepeso y la obesidad con el
rendimiento escolar en una poblacién de escolares de una primaria federal, en los
resultados se observd que el 25.6% de las ninas y 21.3% de los nifios presentaron
obesidad, y no hubo una relacién directa con el aprovechamiento escolar (Flores,
2009).

Grupo de estudios que aborda los determinantes sociales, culturales y
economicos de la obesidad y las representaciones de la obesidad.

En Estados Unidos de América se han realizado diversos estudios que
documentan la alta prevalencia de obesidad, el tiempo libre y la inactividad fisica
en mujeres latinas de edad media con un nivel socioeconémico bajo, residentes en
ese pais (Cantero y cols 1999). Estos estudios demostraron una relacién directa
entre el estrato econdémico mas bajo con una mayor prevalencia de la obesidad,
un menor tiempo libre y por lo tanto una mayor inactividad fisica. Llegaron a la
conclusion de que se debe tomar en cuenta el contexto sociocultural en el que se
desenvuelven los patrones de comportamiento de las mujeres latinas con
obesidad para comprender el fendmeno y planear estrategias de prevenciéon bajo
este enfoque.

En otro estudio se hace una primera aproximaciéon del fenédmeno de la obesidad a
través de sus determinantes sicosociales en mujeres latinas. El objetivo fue
explorar como los componentes psicosociales afectan los habitos alimentarios y la
obesidad en un grupo de mujeres latinas de edad media con un nivel
socioeconémico bajo. Los resultaron mostraron un vez mas la relaciéon entre el
nivel socioeconémico bajo y la alta prevalencia de la obesidad. También se
observé que la percepcion del nivel de vida en estas mujeres se bas6é en un

estado de bienestar somatico en el que influian elementos como: a) el nivel
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educativo, b) el comportamiento de los hijos, ¢) la discriminacién y d) el idioma
sobretodo en el ambito familiar. También se detect6 una asociacion significativa
entre la fuerte identificacién con los Estados Unidos por parte de las madres y los
comportamientos negativos de los hijos, como un importante predictor del IMC.
(Teran 2002)

Un estudio realizado en 3 693 personas de origen sueco, tuvo como objetivo
averiguar si la reciente manifestacion de sobrepeso y obesidad afectaban sus
practicas en salud. Se entrevistaron a los sujetos de estudio, en varias ocasiones
en los anos de 1980, 1988 y 1997. Los resultados mostraron que los hombres y
las mujeres que sufren de obesidad invierten mucho menos en su estado de salud
que la poblacién en general. Los hombres que sufren de sobrepeso invierten
menos en su estado de salud y registraron un nivel significativamente menor en su
estado de salud en comparacion con la poblacion general, mientras que las
mujeres que tenian sobrepeso no difirieron de la poblacién en general. Los
hombres y mujeres que pasaron de ser obesos a un estado de sobrepeso, su
autoevaluacion sobre los niveles de salud no fueron distintas a las percibidas por
la poblacién general, pero realizan menos ejercicio que los hombres y las mujeres
en general. En este trabajo se concluye que la historia del peso corporal de los
individuos con sobrepeso u obesidad debe tomarse en cuenta en los estudios de
los efectos de la obesidad y el sobrepeso sobre la salud y los relacionados con el
comportamiento; y que los hombres y las mujeres difieren sobre el impacto de la

obesidad sobre la salud y la inversién en salud. (Bolin 2006)

En México se realiz6 un estudio que aborda los aspectos interpersonales y
familiares asociados a la obesidad desde un enfoque fenomenoldgico, con el
objetivo de desarrollar patrones que generaran una mayor comprension del
problema de la obesidad a partir de las reflexiones de la vida de las personas, a
través del significado de los datos. En los resultados se observd que los habitos
alimentarios personales y familiares, estilos de vida, tradiciones y patrones de
alimentacion de los familiares fueron factores importantes en la génesis de la

enfermedad. La imagen corporal es un tema predominate en la estructura de los
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patrones encontrados. La obesidad se relaciona con eventos de vida estresantes.
La conclusién es que el desarrollo de la obesidad involucra una compleja serie de
factores en multiples contextos que interaccionan entre si, por mencionar algunos,
principalmente los factores interpersonales, construidos por pensamientos,
sentimientos y actitudes de cada individuo; los factores familiares representados
por el medio ambiente familiar que rodea la alimentacién, practicas alimentarias,
comportamientos al comer, los roles modelo-parentales y los factores

socioculturales. (Cabello 2007).

En un estudio realizado por Ortiz y cols (2006) se muestra cdmo el incremento en
la riqgueza de una sociedad tiene lugar una redistribucion de la obesidad en funcién
del nivel socioeconémico; es decir que aquellos paises con ingresos bajos la
obesidad afectaba mas a los estratos altos, pero en los paises de ingresos medios
la obesidad se presentaba cada vez mas en los estratos mas bajos. La explicacion
que dan a este fendmeno es que en los estratos econdmicos mas bajos hay un
mayor y facil acceso de los alimentos con mayor densidad energética por parte de
estos estratos.
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1.1 La obesidad desde una perspectiva médico-social

Desde la medicina y la nutricién se define a la obesidad como una enfermedad
cronica de etiologia multifactorial que se desarrolla a partir de la interaccién de
factores sociales, conductuales, psicolégicos, metabdlicos, celulares y
moleculares. Se caracteriza por una acumulacion excesiva del tejido adiposo que
se traduce en un aumento del tejido corporal. (Casanueva 2000, Saldana y Rossell
1988). El diagnostico y la clasificacidon se establecen segun los promedios de la
poblacion general propios de cada sexo/edad/talla y validados por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

La obesidad tiene multiples consecuencias en nuestra salud. A través de diversas
investigaciones clinicas epidemioldgicas se ha documentado la relacion que existe
entre la obesidad y diversas enfermedades y/o complicaciones como la diabetes,
la hipertension, problemas respiratorios, alteraciones metabdlicas, digestivos y por
lo tanto, se ha considerado el tratamiento y prevencién de la obesidad como
tratamiento de prevencidn de todas estas enfermedades. Por lo tanto su atencién
requiere tratamiento clinico, es indudable que la base para el manejo de la
obesidad es el régimen alimenticio y la actividad fisica. Para ello se necesitan
establecer estrategias para la transformacién de la alimentacién y la busqueda de
tiempos y espacios fisicos para una adecuada planeacion sistematica de actividad
fisica. Sin embargo, como sugiere Moreno (2006) estas estrategias se inscriben
como regimenes extrafos, anémalos, que violenta los universos cotidianos y los
mundos sociales de un sujeto y una colectividad; es una situacién que convierte a

la enfermedad en un problema social.

Desde una perspectiva sociocultural se considera que la obesidad es una
consecuencia directa de los cambios que se han dado en los habitos sociales
cuyos desencadenantes tienen que ver con factores sociales, derivados de las
politicas econdmicas que han modificado las pautas culturales: en particular los
patrones alimentarios. Sin embargo no son los cambios culturales en si los que

contribuyen a perturbar los mecanismos reguladores, sino mas bien la
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desestructuracion de los sistemas normativos y de los controles sociales que
regian, tradicionalmente, las practicas y las representaciones alimentarias
(Contreras 2004). Cambios que se han venido dando por los procesos de

modernizacion y globalizacion.

Contreras (2002) senala otro elemento importante que se debe considerar en el
estudio de la obesidad son las representaciones que se tienen o se han tenido
sobre esta enfermedad. Desde un andlisis antropoldgico, historico y social de las
representaciones de la obesidad —mas que de la obesidad como enfermedad, en
relacion con las formas corporales que caracterizan esta enfermedad- siempre ha

existido una profunda ambivalencia entre un cuerpo obeso y uno delgado.

Los registros que existen de modelos anatomicos que constatan la existencia de la
obesidad datan desde tiempos de la prehistoria que provienen de estatuas de la
edad de piedra que representaban la figura femenina con un exceso de volumen,
figuras que tiene aproximadamente veinticinco mil anos de antigiiedad. Para los
egipcios, la obesidad era un signo de ahorro de energia y poder y por lo tanto un
estado deseable. En la época de la medicina griega Hipocrates y Platén realizaron
los primeros estudios sobre individuos obesos y su relacién con la alimentacion.
Hipocrates llegd a la conclusion que la “muerte subita” es mas frecuente en
sujetos obesos que en aquellos delgados, que la obesidad es causa de infertilidad
en mujeres y que hay variaciones en sus ciclos menstruales. Por su parte Platon
describi6 la relacion entre la obesidad y la alimentacién y sefialaba que la dieta
equilibrada en nutrientes y cantidades moderadas evitan la obesidad y que esta se

asocia con una disminucién de la esperanza de vida (Foz s/f).

Las diferentes representaciones sociales de la obesidad han variado de forma
importante a lo largo de la historia, pero sin llegar a ser opuestas, estas diferencias
se dan segun el grado que describa el deseo o el rechazo a tener un cuerpo
corpulento, o bien, a su relaciéon con un estado saludable o de bienestar, estas
diferencias van variar segun la cultura y la época (Ulijaszek, 1995).
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En el siglo XV comienza a haber una estigmatizacion de la glotoneria y de la
obesidad condenada por la cultura cristiana y representada como un “pecado
capital’, “la gula’. En 1935 un estadistico, matematico y socidlogo belga, Adolphe
Qutelet, establece la curva antropométrica de distribucion de la poblacién belga y
propone que el peso corporal debe ser proporcional en funcion de la estatura,
indice conocido como el indice de Masa Corporal (IMC); sin embargo este
principio fue utilizado hasta mediados del siglo XX y actualmente es empleado
para el diagnodstico de la obesidad. Al mismo tiempo en algunas sociedades del
siglo XIX todavia se consideraba a la obesidad como sin6nimo de salud y
prosperidad. Esta asociacién comenzé a desparecer a principios del siglo XX y es
partir de este siglo que comienzan a parecer los primeros trabajos médicos con
estandares de “pesos saludables” estableciendo los riesgos de la obesidad para la
salud (Foz, s/f, Contreras, 2006).

1.2 La obesidad y sus condicionantes sociales

La Medicina Social considera al proceso salud-enfermedad-atencion de los grupos
humanos como resultado de complejas interacciones entre el orden econdmico,
politico e ideoldgico. La determinacion social de la salud estd mediada por la
pertenencia a una clase social, por las condiciones de vida y de trabajo desigual y
por la exclusién social. Estos parametros son los que condicionan el grado de
salud, enfermedad y atencion de una sociedad y por tanto, el principal objeto de
estudio de la medicina social es la desigualdad social frente a los dafos a la salud,

asi como sus causas sociales.

Breilh (2003) sugiere que en el modelo neoliberal la riqueza se ha distribuido de
manera desigual teniendo como ley del movimiento capitalista la acumulaciéon de
reservas y la no resolucion de necesidades sociales, lo que conlleva a una
diferencia entre los grupos sociales en la satisfaccién de éstas, originando un
predominio de lo que llama componentes destructores sobre los protectores, que

repercuten directamente en las condiciones objetivas y subjetivas de vida en las
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que ocurren los procesos de salud, enfermedad y atencion. Bajo esta perspectiva,
la desigualdad es consecuencia del estadio de desarrollo en que se encuentran
las relaciones de produccién, caracterizadas por la propiedad privada de los
medios de produccion (Regidor y cols, 1994), y la pauperizaciéon del trabajo
asalariado que permite una dinamica de acumulacion del capital excedente en
unas pocas manos, agravando la polarizacion social. Continuando con Breilh, las
desigualdades son la expresion observable de la inequidad* entendida como el
proceso mas general que hace referencia a la organizacién social. Para Lopez y
Blanco (2003), la desigualdad debe ser entendida como un fendmeno social que
expresa las contradicciones derivadas de la propiedad privada, produccion
colectiva y distribucién desigual del poder y la riqueza producida por un sociedad y
que ésta se traduce en inequidades de salud y por lo tanto las propuestas
deberian se integrales con el propdsito de realizar cambios mas estructurales con
plataformas igualitarias y universales. En este contexto las inequidades sociales
provocan desigualdad en salud.

Segun Gonzalez (2009), la Medicina Social ha desarrollado un marco teorico para
entender y actuar ante las desigualdades en salud, y que a su vez busca explicar
las formas a través de las cuales los individuos y las colectividades crean un
conjunto de significados de la vida en general y la salud en particular, que se
materializan en practicas de salud y que estas a su vez interactuan con las
condiciones de vida determinadas por las formas de organizacién social que
conforman los modos de vida. Por su parte Moreno (2011) afirma que para
prevenir, evitar o controlar el problema de la obesidad deben estar involucrados
aspectos personales, aspectos ambientales y aspectos estructurales articulados
entre si y con distintos niveles de analisis, y por lo tanto, la modelaciéon de los

patrones de alimentacion tiene que ver los “estilos de vida colectivos”, entendiendo

4 . . . . . , . .
Para Breilh la inequidad se refiere al proceso intrinseco que genera el modo en que una sociedad define su
reparto y acceso desiguales.
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que los estilos de vida no son decisiones individuales, sino conductas
influenciadas por las oportunidades definidas por el medio social en el que viven
los individuos. Por lo anterior el enfoque actual de Determinantes Sociales de la
Salud tiene la ventaja de que analiza los determinantes estructurales intermedios y

proximales.

Determinantes Sociales de la obesidad en México
Estructurales

Industrializacion, unrbanizacion y globalizacion
Gobernanza politica y macroeconomia

Politicas publicas:

Trabajo, mercado, vivienda

e Trabajo precario y caida de los salarios reales

o Desempleo y subempleo, empleo informal o ilegal (40% sin prestaciones)

e Produccion insuficiente de alimentos para consumo interno, inequidad en la distribucion y
dependencia externa

e Falta de regulacion de los mercados alimentarios

o Falta de ética en la publicitacion y comercializacion de los alimentos y bebidas

o Déficit de vivienda, crecimiento urbano desordenado y con poca infraestructura

Educacion, salud y proteccion social

Programas deficientes para promover el nivel de escolaridad (8.5% analfabetas)
Escasa educacion para la alimentacion sana

Inexistencia de programas de promocion de la salud culturalmente adecuados
Desarticulacion de acciones sanitarias de prevencion y control

Desigual seguridad social y deficientes politicas de proteccion social

Valores culturales: Alimentacion

e Modelacion alimentaria a través de medios masivos de comunicacion sin control

e Transicion alimentaria.

e Cambio de dieta tradicional compuesta de maiz, cereales y leguminosas, por una dieta
basada en alimentos ricos en azlcares y grasas y procesados

Intermedios
Situacién socioeconémica

Bajo nivel de escolaridad
Empleo precario

Bajos ingresos

Grupo étnico

Género

Condiciones materiales: vivienda, trabajo, comida
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e Vivienda precaria, sin servicios ni entornos seguros y saludables.

o Dinamicas de trabajo estresantes, inestables, inseguras y sin tiempo para comer.

e Cambios en los patrones de alimentacion relacionados a la disponibilidad, accesibilidad y
valorizacién cultural (Alimentos procesados de bajo costo y mala calidad).

Factores de comportamiento: sedentarismo y alimentacion

e Transformacion de las formas de vida cotidiana, dinamicas laborales y de descanso
(sedentario)

e Carencia de entornos saludables y seguros: espacios publicos, zonas escolares, espacios de
trabajo y sitios de recreacion y descanso.

o Disponibilidad y accesibilidad de alimentos procesados y alta densidad energética.

e Patrones de alimentacion: Consumo callejero o de alimentos o fast-food, dieta doméstica
basada en alimentos industrializados.

Proximales
Factores bioldgicos

Componente genético

Edad (envejecimiento)
Distribucion de grasa corporal
Sexo

Fuente: Adaptado por Moreno Altamirano L. de:. En: Gonzalez GR, Castro AJM, Moreno Altamirano L.
Promocién de la salud en el ciclo de vida. México: McGraw-Hill, 2011:188-189.

Coincido con Menéndez (2009), cuando sefiala que el término determinantes es
necesario replantearlo, pues éste, supone pensar en algo que esta determinado, y
dicha palabra, refiere en el concepto y en el imaginario a algo que
inexorablemente va a producirse, o por lo menos como algo que es dificil o
imposible de modificar a menos que “se cambien las estructuras”. Ademas, el uso
de determinantes puede conducir a excluir lo que no es considerado como
determinante, dejando aspectos que pueden ser decisivos para comprender y para
intervenir. Finalmente, él propone utilizar el concepto de condicionante, el cual
implica la inclusion del sujeto, los factores de riesgo y los determinantes, siempre y
cuando se refieran a los problemas, procesos y actores en especifico y no para
reducir las explicaciones a los comportamientos y decisiones individuales, sino
para generar una articulacién entre sujeto/estructura. Menéndez (2011), asume
que los condicionantes estructurales son de orden, pero que existen otros
condicionantes que deben ser incluidos, para encontrar explicaciones coherentes
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dentro de la concepcién de condicionantes de la salud. Por ello la presente
investigacién se han guiado con el concepto de condicionantes que propone
Menéndez.

Para la Medicina Social, la salud es el espacio donde se confrontan los
movimientos sociales, que por un lado estan los institucionales, dirigidos a eliminar
los “factores que perjudican la salud’ y recomiendan vivir una vida saludable y por
el otro las colectividades que materializan sus practicas en salud interactuando
son sus estilos de vida.

1.3 Estratificacion social

Aun cuando no es objetivo de este trabajo relacionar el estrato social con la
obesidad, es de vital importancia tomar en cuenta esta realidad de los hombres y
mujeres con obesidad para poder comprender de una manera mas integral la
problematica de estos individuos. La mayoria de los programas de prevencion de
la obesidad tienen como objetivo la orientacion alimentaria a través de programas
educativos en nutricion y alimentacidn, asi como la recomendacion de un aumento
en la actividad fisica, pero pocas veces consideran los problemas socio-
econémicos a los que se enfrentan los individuos con obesidad. Para ello es
necesario hacer un breve recorrido sobre esta categoria de analisis.

La categoria clase social, se retoma del marxismo donde el andlisis de la sociedad
se hace a partir del andlisis de un modo de produccion determinado, de las
fuerzas productivas que lo componen y de las relaciones de produccién que se

establecen entre los seres humanos. Para el materialismo histérico® la

> Marx, no establecié ni definié el materialismo histérico en si, sin embargo dio la pauta para la elaboracién
de éste: “en la produccion social de su vida los hombres establecen determinadas relaciones necesarias e
independientes de su voluntad, relaciones de produccion que corresponden a una fase determinada de
desarrollo de sus fuerzas productivas materiales. El conjunto de estas relaciones de produccion forma la
estructura econdomica de la sociedad, la base real sobre la que se levanta la superestructura juridica y politica
y a la que corresponden determinadas formas de conciencia social. El modo de produccion de la vida
material condiciona el proceso de la vida social politica y espiritual en general. No es la conciencia del
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reproduccion de la sociedad se expresa empiricamente en la reproducciéon de sus
clases. Si tenemos en cuenta que la sociedad no es un ente homogéneo
comprendemos por qué su estudio ha requerido la identificacion de las diferentes
partes que la componen, dando origen a diferentes nociones para el analisis
social, desde el materialismo histérico como es la clase social y los estratos

sociales desde el estructural funcionalismo®.

Las clases sociales son de naturaleza heterogéneas, sus relaciones generan una
serie de contradicciones secundarias en el cuerpo social, por lo tanto su abordaje
implica mirar las relaciones que existen entre ellas y como se establecen, muchas
de estas relaciones suelen ser antagénicas y en movimiento. Breilh (2003)
menciona que ‘en cada una de las clases sociales se resume la historia de sus
condiciones de trabajo y consumo que modulan la calidad de vida y la aparicion de

deterioros de los elementos integrantes de las mismas”.

Bronfman y Teran (1984) definen la clase social como producto de la existencia de
dos atributos que consisten e ser un conjunto social que se encuentra en una
posicién determinada en la relacion de explotacién y por ser antag6nica con tas
clases. De esta manera se subraya que, lo que principalmente determina la
pertenencia de clase, es la insercibn en el proceso productivo, al cual nos

podemos aproximar empiricamente con la categoria ocupacional.

Para Osorio (2001), la determinacién de las clases sociales no se puede definir de
manera absoluta a partir de criterios econémicos o reducirlo a un asunto de
ingresos como lo hacen los enfoques predominantes del estructural funcionalismo

a partir de su nocién de estratificacién social, existen otros aspectos del proceso

hombre la que determina su ser sino, por el contrario, el ser social es lo que determina su conciencia”. Karl
Marx. (1859) Prélogo a la contribucidn a la critico de la economia politica

6 . . . .
El estructural funcionalismo supone que los elementos de una determinada estructura social son
independientes entres si.
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econémico a tener en cuenta como la propiedad de los medios de produccion, la
forma de apropiacion de la riqueza, el control del proceso de produccion y el lugar
en la organizacién societal. Siguiendo a Osorio, los cambios ocurridos en el modo
de produccion, dentro de las mismas clases, han conformado las fracciones de
clase, es decir, grupos sociales dentro de la misma clase que se diferencian por el
lugar en que se insertan dentro del proceso productivo ya sea en el ciclo de la
produccién, de la circulaciéon o del consumo, por ello, continuando con Osorio, la
categoria clase social, se construye a partir del lugar que ocupan los seres
humanos en la produccion, del papel en la organizacion social del trabajo, de la
propiedad de medios de produccidon y del modo y proporcion de la riqueza, estos
dos ultimos nos dan las caracteristicas que dan origen a los sectores de clase.

En las investigaciones en salud, el analisis a partir de la estratificacion social del
proceso salud-enfermedad-atencion ha sido muy cuestionado, Menéndez (1990),
reconoce que en la definicibn del concepto, predominan la teoria estructural-
funcionalista, que no da cuenta de los fendmenos estructurales de una formacién
social determinada, pues se limitan a ver el ordenamiento jerarquizado de los
individuos a partir de la variable ingreso pero sin detenerse a analizar los procesos
colectivos, la forma en como se definen las jerarquizaciones de las clases sociales
y las relaciones entre los grupos sociales que se forman a partir de dicha
diferenciacion, Sin embargo el autor menciona que si se puede utilizar esta
categoria, para describir la situacién social en una sociedad concreta a partir de
variables como el ingreso, la ocupacion, la profesidn y otros aspectos culturales y
politicos. Para Bronfman y Teran (1984), la adscripcién de clase va a determinar
(en ultima instancia) el acceso diferencial a la infraestructura de salud, a la
cantidad y calidad de la alimentacién, y la vivienda. Por su parte, Echarri (2008),
refiere que el concepto de clase social, esta basado en el concepto Marxista de la
apropiacion del capital, donde los individuos se situan en relacién al proceso de
produccién a diferencia del concepto de estrato que se trata de posiciones
definidas mediante un sistema pluridimensional de coordenadas, cuyos valores

corresponden a los de las diferentes variables que lo componen.
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En México existen varios trabajos que han intentado construir la estatificacion
social para relacionarla con el proceso salud-enfermedad-atencién. Asi tenemos el
trabajo de Mier y Teran, Rabell (1984) que construyeron los grupos sociales
tomando como elemento determinante la insercidén de los individuos en el
procesos de produccion bajo los siguientes criterios: a) la propiedad de los medios
de produccidn; b) la posesion de la tierra; c) la diferencia entre el trabajo manual y
el intelectual; y d) la distincion entre trabajadores relacionados directamente con el
proceso productivo, de circulacién y con los servicios. Con base a lo anterior
propusieron una tipologia compuesta de la pequefna burguesia, los asalariados y
los trabajadores por cuenta propia, entre los agricolas, y de pequenos propietarios
de 1982, construyd las clases sociales son la seleccion de las caracteristicas
socioecondémicas y establecioé cuatro dimensiones: a) la posicidén de los individuos
en un sistema de produccion histéricamente determinado; b) la relacion con los
medios de produccion; c) el papel de la organizacién social del trabajo; d) la
magnitud y la forma en que los individuos reciben la parte de la riqueza social de
la que disponen, de estas obtuvieron 14 clases sociales: de las clases sociales y
fracciones de clases no agricolas: a) burguesia; b) pequena burguesia tradicional;
c) nueva pequefa burguesia; d) proletariado tipico, 1) proletariado tipico en
establecimientos mayores; 2) proletariado tipico en establecimientos menores; e)
proletariado no tipico; Clases sociales y fracciones de clases agricolas: a)
burguesia agraria; b) campesinado; 1) campesinado ricos y medio; 2)
campesinado pobres y semiproletarios y c) proletariado agricola.

Echarri (2008) decidi6é partir de su concepto de estrato y utilizé al “hogar” como
unidad de observacién y analisis en tres dimensiones: 1) calidad de la vivienda, 2)
la dimensién educativa y 3) la dimension econdémica. Para la construccion del el
indice de calidad de la vivienda las variables utilizadas fueron: a) material del piso;
b) cuarto exclusivo de bafo; c) cuarto exclusivo para cocinar; d) hacinamiento; e)
agua disponible dentro de la vivienda; f) drenaje conectado a la calle o fosa

séptica; g) electricidad. Con el analisis del comportamiento del indice construyeron
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cuatro categorias: 1) piso de tierra; 2) piso no de tierra sin agua; 3) piso no de
tierra con agua; 4) todos los servicios. En la dimension educativa, partieron de la
premisa que a mayor escolaridad, en muchos casos se relaciona con un
incremento en el ingreso, mediante el cual es posible satisfacer gran parte de las
necesidades del individuo o del hogar, para la construccion de este indice, primero
crearon un patrdén de escolaridad de la poblacion modelo relacionando, mediante
férmulas, los promedios de afos estudiados por edad de diversos censos y
encuestas, Censo, 1990, Entidad 1992, Conteo 1995, Entidad 1997 y Censo 2000
(Echarri, 2008), el procedimiento consisti6 es “suavizar’ el promedio de la
escolaridad de las generaciones observadas durante estos cinco momentos de la
década de los 90. El resultado fue una escolaridad relativa, para el sexo y la edad
del individuo considerado, al final se calculd el promedio de los valores de esta
variable de escolaridad relativa para todos los miembros de la familia y se obtuvo
la siguiente categorizacién: 1) muy baja, hasta 3 del estandar, 2) baja hasta 9/10
del estandar, 3) media, hasta 1.5 veces del estandar, y 4) alta, mas 1.5 veces el
estandar. Siguiendo con Echarri (2008), la dimensién econdémica, contiene un
listado de las categorias de la variable sobre actividad segun el ingreso promedio,
de menores a mayores ingresos quedando de la siguiente manera: 1) buscé
trabajo, 2) estudiante, 3) trabajador sin pago, 4) quehaceres del hogar, 5)
incapacitado, 6) no trabaja. 7) jornalero o pedn, 8) trabajador a destajo, 9)
empleado u obrero, 10) jubilado o pensionado, 11) trabajador por su cuenta, 12)
patrén o empresario. Para esto se seleccioné al miembro de la familia que tuviera
la categoria mas alta. Por lo tanto la estratificacion social se realiz6 con las
variables, condicion de la vivienda, escolaridad relativa promedio del hogar y
actividad asociada al mayor ingreso en el hogar.

Por ello al hablar de estratificacién social o estrato social como categoria de
analisis, no podemos dejar de lado dos conceptos que, segun Menéndez (1990)
son dos conceptos que tratan de sintetizar procesos estructurales y no
estructurales, como son los de “pobreza” y “marginalidad”. Sobre este punto, Sen

(1992) senala que la identificacién y la medicion de la pobreza se asientan en el
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grado de privacion que impide el desarrollo pleno de las capacidades de las
personas y, en Ultima instancia de su libertad. La superacion de esta condiciéon de
privacién esta directamente asociada al ingreso real que la gente recibe de su
contribucion en el sistema productivo. Boltvinik (2003) y Hernandez (1999) insisten
en el hecho de no hablar s6lo de pobreza, sino de pobrezas, debido a que
cualquier necesidad fundamental que no es adecuadamente satisfecha por una
condicion de privacidbn como alimentacion, vestido, vivienda, salud, educacién
entre otras cosas, revela una pobreza humana. Por su parte la marginalidad esta
asociada a la desvinculacién del sistema de produccidén econémico urbano
industrial y a la falta de seguridad social y econémica. (Lomnitz, 1997), citado en
Echevarri). En fechas recientes el comportamiento epidemiol6gico de la obesidad,
en diferentes regiones del mundo en desarrollo, se ha caracterizado por dejar de
ser una condicion que afecta principalmente a los sectores de mayores ingresos;
actualmente es un problema que afecta en su mayoria, a la poblacién con menos
recursos y por lo tanto su impacto es mayor; debido a esto se ha convertido en un
indicador de pobreza, en paises de ingreso medio dentro de los cuales se
encuentra México. (OPS 2007, citado en Gonzalez de Ledn y cols 2009)
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1.4 Género y obesidad

Aun cuando el objetivo de este trabajo no es discutir los usos de la categoria
género, su utilidad como instrumento analitico del proceso alimentario y las
representaciones de la obesidad, me servira para analizar los comportamientos
alimentarios de hombres y mujeres con obesidad, a continuaciéon revisaré algunos

conceptos.

En el manual, Guia metodolégica para aplicar el enfoque de género en proyectos,
(2000) aclara que para entender el concepto es necesario asociarlo con el
concepto de sexo, “el sexo es una categoria biolégica — macho y hembra - y el
género — femenino y masculino - es una categoria sociocultural”, por lo tanto en la
construccién de los géneros intervienen varios factores como la tradicién, las
costumbres y los valores de la comunidad, “es la estructura cultural e ideologica
de una sociedad lo que determina y da contenido a lo que es considerado

socialmente como lo masculino y lo femenino”.

De acuerdo con Szasz (1999) el género es entendido como una categoria
dinamica que se construye socialmente, que abarca lo mismo a hombre que a
mujeres y sus relaciones, considera que existen tres dimensiones en las que se
puede analizar el sistema de género en una sociedad: a) la asignacién social y
construccién subjetiva de la identidades femeninas y masculinas, b) las relaciones
de poder que se expresan en las interaccion entre hombres y mujeres, y c) las
desigualdades o asimetrias sociales entre ambos.

Para Perez-Gil (2006), hay dos dimensiones en el concepto de género: “Por un
lado se encuentra la dimension tedrica que nos permite conceptualizar la relacion
social a partir de su ubicacion en una estructura sexual historicamente
determinada, esto es, una estructura de relaciones y significaciones donde lo
femenina y lo masculino han tenido algunos cambios a lo largo de la historia; y por
el otro, tenemos una dimension que se ubica en el terreno de la praxis, como eje

rector de la relacion, debido a que, en términos reales, constituye una relacion
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social con implicaciones diferentes para cuando uno de los géneros, lo que ha

generado situaciones de desigualdad social”

Por su parte Goémez (1993) considera que la utilizacion del enfoque de género
como herramienta analitica lejos de construir reduccionismos de la realidad, ha
enriquecido los marcos tedricos explicativos del proceso salud-enfermedad-
atencién, develando algunas explicaciones empiricas entre hombres y mujeres
que se resumen en lo siguiente: a) necesidades especiales de atencion, aun en
ciertos casos de condiciones que afectan a ambos sexos, b) riesgos especificos
ligado a actividades o tareas definidas como femeninas o masculinas, c)
percepciones de la enfermedad, d) conductas de busqueda de atencion, e) grado
de acceso y de control ejercido por las personas sobre o0s recursos basicos para la
proteccién de la salud, y f) prioridades en la distribucién de los recursos publicos
con destino a la provisién de medios y cuidados para la salud, y la investigacién
sobre los problemas de salud que afectan diferente o exclusivamente a uno de los

Sexos.

Por ello la categoria género como herramienta de analisis, guidé la presente
investigacién mediante la asignaciéon social y la construcciéon subjetiva de las
identidades masculinas y femeninas ante la obesidad. Castro y Bronfman (1998)
sefialan que en la concepcion de la salud enfermedad a través de la construccidn
de las identidades de género, intervienen procesos de construccion simbolica de
los cuerpos sexuados que afectan la salud, de tal modo que dichas construcciones
influyen sobre la manera en que hombres y mujeres interpretan y viven el proceso
salud-enfermedad-atencién, y sobre los comportamientos que resultan de las
variaciones diferenciales en la afirmacién de las identidades de género.

Szasz (1999) hace una revision bibliografica de los diversos trabajos que abordan
el enfoque de género y salud e identificé diversos mecanismos que afectan la
salud entre los que destacan, la construccién simbdlica del cuerpo, la asignacién
genérica del concepto de cuidado, la relacion entre la afirmacién de la identidad de
género y el comportamiento sexual y las decisiones sobre la reproduccién.
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Las desigualdades o asimetrias sociales de género, son aquellas inequidades
sociales entre hombres y mujeres, tal y como lo sefala Pérez-Gil (2006), las
relaciones entre los géneros conforman una de las dimensiones sociales mas
importantes en relacién con la salud y nutricibn de hombres y mujeres. Las
desigualdades entre hombres y mujeres se expresan en diferencias en el acceso a
recursos, los grados de autonomias personales derivados del papel que
desempefian en la familia y en la sociedad, la valoracién y retribucién social del
trabajo e incluso la capacidad de decidir, planear y disfruta la propia vida. En este
sentido las contradicciones en las relaciones entre los géneros, no son producto
de las diferencias biol6gicas propias de cada sexo, sino de construcciones
sociales y simbolizaciones culturales de los sistemas género/sexo que las
sociedades elaboran a partir de las diferencias anatomo fisiologicas (Pérez-Gil,
2006, Szasz,1999, Gomez, 1993).

Para Szasz las condiciones estructurales del contexto definen de manera
importante la relevancia de las desigualdades de género al mencionar: “En
contextos restrictivos dese el punto de vista socioeconémico, las normas y
estereotipos de género pueden ser mas marcados; pero también las necesidades
de obtener recursos pueden flexibilizar las normas de género. En todo caso, las

relaciones entre género y salud deben estudiarse en contextos especificos.”

Las mujeres han sido el tema de interés en las acciones de salud debido a su
funcion reproductora, tanto biolégica como social, esto significa que las mujeres
deben hacer todo lo posible por que el proceso salud-enfermedad-atencién, se
desarrolle de la mejor forma, para evitar al maximo las enfermedades de los otros.
Al hablar del complejo fenébmeno alimentario, remitiéendonos a las etapas de
adquisicién, provisién, preparaciéon, distribucién intrafamiliar y consumo de
alimentos y por lo tanto el cuidado de la salud, son actividades que se encuentran
esencialmente a cargo de la mujer y como apoderada de los procesos de trabajo
que tienen lugar en la cadena alimentaria, la mujer tiene una participacion

importante, desde el momento que se establecen las estrategias para organizar su
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trabajo, conformar presupuestos, comprar los bienes y servicios y satisfacer las
necesidades de su grupo domestico.

Estoy convencida que la perspectiva de género ofrece alternativas para contribuir
a la explicacion de los problemas de salud como la obesidad de hombres vy
mujeres asi como de su alimentacién y de su practicas en el proceso alimentario y
de autoatecion. La incorporacidn de la categoria de género en investigaciones y
programas ha permitido abordar los niveles de complejidad que se conforman

entre o masculino y lo femenino.

1.5 La politica gubernamental “anti-obesidad”

Para entrar de lleno al tema de las politicas y programas que se han llevado a
cabo en México sobre alimentacion, nutricibn y en los udltimos anos, sobre
obesidad, retomo lo expresado por Atria (2006) cuando define las politicas como:
“Un conjunto articulado y temporalizado de acciones, mecanismos e instrumentos,
conducidos por un agente publico, explicitamente destinados a mejorar la
distribucion de oportunidades o corregir la distribucion de activos a favor de ciertos
grupos o categorias sociales”. Es entonces, que la creacién de Politicas Sociales
debe tener un sustento perfectible y debatible, que incluya la mayor parte de los
factores, favorables o desfavorables, involucrados en la vida cotidiana de la
poblacion, o aquellos que mas correlacionen con su estado actual. Las politicas
sociales para Atria se mantienen a través de dos objetivos primordiales, el primero
que es la integracién de la sociedad, y el segundo, referente a la amortiguacion de
las desigualdades debidas al capitalismo. Por lo que se refiere a las politicas y
programas de alimentacién y nutricion que se han llevado a cabo en México, su
evolucién, con ciertas excepciones, siguen un patrén similar al que se ha
experimentado en el resto del mundo, iniciando con programas asistenciales,
hasta llegar a programas integrales de coordinacion intersectorial. Para algunos
autores (Barquera y cols, 2001), México tiene una historia importante de crisis

(sociales, econdmicas, politicas y ambientales,) con efectos en la seguridad
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alimentaria y la nutriciéon y los programas y politicas alimentarios guardan una
estrecha relacién con la estabilidad nacional a partir de la Revolucién de 1910. Por
ejemplo, en la década de los afos veinte, la respuesta del gobierno a la pobreza,
fueron los desayunos escolares, la organizacidbn de cooperativas populares, el
préstamo a los productores, el combate a plagas de la agricultura y ganaderia, la
exposicion nacional ganadera y el control de la produccion lechera. Alrededor de
esos anos surgieron los Almacenes Nacionales de Depésito, el Comité Regulador
del Mercado de Trigo y el Comité Regulador del Mercado de Subsistencias
Populares. Dentro de esta misma légica, en 1990, se cre6 el Programa de
Educacién, Salud y Alimentacion (Progresa), cuyo objetivo era mejorar los niveles
de salud y nutricibn en los nifios y nifias menores de 5 anos a través de la
vigilancia del estado de salud y nutricion, de la distribucion de un suplemento
alimentario, y educar en salud y nutricidn a las madres de los/as infantes. En
cuanto a los programas relacionados con el consumo de alimentos, es importante
resaltar la diferencia entre subsidios a los alimentos e intervenciones directas
sobre la nutricién dirigida a grupos vulnerables, como programas de alimentacién
complementaria, suplementacion alimentaria y educacion. Estas ultimas, de
acuerdo con Barquera, representan una alternativa de mayor complejidad en su
ejecucion y frecuentemente su efecto positivo suele ser menor que el esperado;
sin embargo, aun con estas desventajas, en la coyuntura internacional actual son
consideradas como una opcidén de mayor costo-efectividad, y su éxito depende de
probleméaticas particulares y de un monitoreo riguroso. En suma, a pesar de la
evolucion que han presentado las politicas y programas de alimentacion y
nutricion en México, la desnutricion y las enfermedades asociadas con deficiencias
de ciertos nutrimentos persisten, y, como ya sefialamos anteriormente, nuevas
enfermedades relacionadas con la alimentacién que antes no representaban
problema alguno en nuestro pais, como la obesidad, han tomado rapidamente
relevancia como problema de salud publica.

En 1998, la Secretaria de Salud emitid6 la Norma Oficial Mexicana NOM- 174-

SSA1-1998, para el manejo integral de la obesidad, considerando a este problema
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como una enfermedad crénica y multifactorial. El tratamiento dietético propuesto
fue estandarizado en composicién, dosis, cantidad y tiempo, para cualquier tipo de
paciente sin considerar sus caracteristicas en forma individual (edad, sexo, grado

de sobrepeso u obesidad, causas, patologia asociada).

A continuacién expongo algunas de las disposiciones generales de esta Norma
(NOM-174) que nos parecen necesarias para comprender mejor cdmo el sector
salud percibe este problema y lo trata de resolver. Por principio, el tratamiento
estara respaldado cientificamente en investigacién para la salud, especialmente
de caracter dietoterapéutico individualizado, farmacolégico y médico quirurgico, el
médico sera el responsable del manejo integral del paciente obeso y facultado
para la prescripcion de medicamentos y no se deberan prescribir medicamentos
secretos, fraccionados o a granel. Esta norma considera tanto el manejo médico,
como el nutricio y el psicoldgico. En el tema de publicidad la NOM recomienda los
siguientes puntos: no anunciar la curacién definitiva, no promover la utilizacion de

medicamentos secretos y/o fraccionados, no referirse a insumos o tratamientos
que no estén respaldados cientificamente en investigacion clinica, no sustentar
tratamientos en aparatos electronicos o mecanicos reductores de peso como unica
opcion y no promover para el manejo del sobrepeso y obesidad, anorexigenos,
diuréticos y extractos tiroideos, fajas de yeso, asi como de inyecciones de enzimas
y animoacidos lipoliticos. Puntos que no siempre se cumplen en los medios
masivos de comunicacion, en particular entre los que aparecen en la television

mexicana después de medianoche.

En contraste, en julio de 2010, la Secretaria de Salud emitié la NOM-008-SSAS-
2010 para el manejo integral del sobrepeso y la obesidad, en donde ya se
considera al sobrepeso, no como un estado premoérbido, sino como un riesgo
potencial para la salud y la calidad de vida. Llama la atenciéon que esta Norma
Oficial Mexicana no tiene concordancia con ninguna norma internacional ni
mexicana. Para su correcta interpretacion y aplicacion, dicha norma remite a

aquellas relacionadas con la prevencion, el tratamiento y el control de la diabetes
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mellitus y la hipertensién arterial, asi como a la que aborda la promocién y

educacién para la salud en materia especificamente alimentaria.

En 2010 el gobierno federal firmo6 el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria
(2010: 16) donde afirman lo siguiente, “El incremento registrado en la cifras de
sobrepeso y obesidad es resultado de diversos factores, entre los que destacan
los cambios en el acceso y consumo de alimentos, asi como los cambios drasticos

en los estilos de vida en un tiempo relativamente corto”.

Responsabilizan de todo lo anterior al ambiente obesogénico al afirmar “En
México, hemos pasado abruptamente por un proceso en el cual se ha dejado de
practicar la lactancia materna hasta los 6 meses de vida y se han modificado las
dietas y habitos alimentarios, todo ello debido al crecimiento econémico,
urbanizacién (disminucion de las actividades primarias y descenso de la poblacién
rural), mayor esperanza de vida, incorporacion de la mujer a la fuerza de trabajo,
masificacion de la produccion de alimentos, invencidn de la refrigeracion vy
conservacion industrial de alimentos (enlatado, alto vacio, pasteurizacion, etc.),
abaratamiento de los precios relativos de los alimentos procesados versus los
frescos por economias de escala, transporte, conservacion y almacenaje”.
Ademads, continua el Acuerdo, como factor clave, ha disminuido la actividad fisica
de la poblacion. Todo ello contribuye al “ambiente obesogénico” que existe
actualmente en muchos paises del mundo, incluyendo a México. Ante ello, como
sociedad, se lee en el documento, tenemos que generar una reaccién vy

adecuacion a la nueva circunstancia.

Al referirse a la poblacién escolar en el mismo informe se concluye que en la
escuela los estudiantes tienen hasta 5 oportunidades de comer en 4 12 horas de
escuela. Que hay una alta disponibilidad de alimentos altamente energéticos. Que
existe una dificultad para el acceso al agua potable y que hay poca disponibilidad
de frutas y verduras. Ademas que la clase de educacion fisica es sélo una vez a la

semana y dura 39 minutos, en promedio, y la calidad de la misma no es adecuada
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ya que los nifos y nifnas hacen sélo 9 minutos de actividad fisica, moderada o
intensa. La materia tiene poco valor curricular y deja de ser obligatoria a nivel
bachillerato, por lo que la mayoria de los jévenes de entre 14 y 18 afos dejan de
practicar deporte durante la jornada escolar. El sedentarismo se reconoce como
un factor relevante en la obesidad. Derivado de lo anterior, en el documento se
sefala, “Para contender con el grave problema del sobrepeso y la obesidad es
fundamental contar con una politica de Estado de caracter intersectorial, que
identifique las acciones necesarias para lograr cambios sustanciales y revertir la
actual epidemia de obesidad y enfermedades cronicas asociadas”. Es asi que una
primera recomendacién surgida del proceso de evaluacion y consulta, y
coincidente con la Estrategia Mundial de la OMS sobre Régimen Alimentario,
Actividad Fisica y Salud, es constituir un “Foro Nacional para la Prevencion del
Sobrepeso y la Obesidad” conformado por el Ejecutivo Federal, otras instancias de
los gobiernos estatal y municipal, la industria, la academia, las organizaciones de
la sociedad civil, los sindicatos asi como representantes de otros sectores
involucrados. Y para ello mencionan cuatro grandes areas donde puede incidir la
accion del gobierno: 1) disponibilidad, 2) acceso, 3) conocimiento de los alimentos
y las alternativas de actividad fisica, y 4) las opciones personales. Las
dependencias que integran este foro son: Comisién Federal para la Proteccién
contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), Comision Nacional del Agua
(CONAGUA), Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF),
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos
(PEMEX), Secretaria de Agricultura, Ganaderia, Desarrollo Rural, Pesca y
Alimentacién (SAGARPA), Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA),
Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL), Secretaria de Economia (SE)-
Procuraduria Federal del Consumidor (PROFECO), Secretaria de Educacion
Publica (SEP)- Comision Nacional de Cultura Fisica y Deporte (CONADE),
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP), Secretaria de Marina (SEMAR),
Secretaria de Salud (SS) y Secretaria del Trabajo y Previsién Social (STPS), con

las que se han definido las acciones especificas del ejecutivo federal. Ademas
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incluird a los organismos cupula nacionales empresariales que tienen que ver con
los alimentos y bebidas no alcohdlicas, la produccién agricola, industrializacion,
comercializacion, venta y consumo de alimentos, a las instituciones académicas
nacionales de mayor desarrollo en el tema de nutricion, actividad fisica, y los
aspectos sociales y econdmicos del tema, a la representaciéon municipal nacional
en salud, y a organismos sociales representantes nacionales de las profesiones de
la salud, sindicatos y a la sociedad civil organizada para el tema. Todos deberan
tener una comprobada representatividad en el orden nacional que permita que las
acciones planteadas generen efecto en cascada. A Continuacion se enlistan los
objetivos prioritarios y las acciones horizontales del Acuerdo Nacional para la
Salud Alimentaria, entre los primeros estan:

1. Fomentar la actividad fisica en la poblacién en los entornos escolar, laboral,
comunitario y recreativo con la colaboracion de los sectores publico, privado y
social.

2. Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua simple potable.
3. Disminuir el consumo de azucar y grasas en bebidas.

4. Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, leguminosas, cereales de
granos enteros y fibra en la dieta, aumentando su disponibilidad, accesibilidad y
promoviendo su consumo.

5. Mejorar la capacidad de toma de decisiones informadas de la poblacién sobre
una dieta correcta a través de un etiquetado util, de facil comprension y del
fomento del alfabetismo en nutricién y salud.

6. Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de
edad, y favorecer una alimentacién complementaria adecuada a partir de los 6
meses de edad.

7. Disminuir el consumo de azucares y otros edulcorantes caléricos anadidos en
los alimentos, entre otros aumentando la disponibilidad y accesibilidad de
alimentos reducidos o sin edulcorantes caloricos afnadidos.

8. Disminuir el consumo diario de grasas saturadas en la dieta y reducir al minimo

las grasas trans de origen industrial.

46



9. Orientar a la poblacion sobre el control de tamafnos de porcion recomendables
en la preparacion casera de alimentos, poniendo accesibles y a su disposicién
alimentos procesa- dos que se lo permitan, e incluyendo en restaurantes y
expendios de alimentos, tamafnos de porciones reducidas.

10. Disminuir el consumo diario de sodio, reduciendo la cantidad de sodio
adicionado y aumentando la disponibilidad y accesibilidad de productos de bajo
contenido o sin sodio. Como se puede apreciar en los 10 puntos anteriores,
algunos de los objetivos son responsabilidad de los individuos para modificar los
habitos, comportamientos, entre otros, “inadecuados”, “erréneos” e “irracionales”, y
otros son del Estado gobierno. Sin embargo, es dificil entender como se realizaran
los cambios sugeridos en la dieta, si éstos son decisiones estrictamente

personales.

Entre las acciones horizontales figuran: 1. Informacién, educacién y comunicacion,
2. Abogacia, co-regulacion y regulacién, 3. Monitoreo y evaluacion y 4.
Investigacion. Por lo que respecta a los diferentes actores sociales involucrados
en el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria se encuentran: la industria, los
municipios, la sociedad organizada, la academia y organizaciones profesionales y
sindicales. Tal y como lo expresa Rivera (2011: 69 - 70) “se trata de un conjunto
de propuestas para enfrentar los costos sociales y econdmicos derivados del
crecimiento de las prevalencias de sobrepeso y obesidad, particularmente en

nifos y jovenes”.

Coincido con el mismo autor, cuando comenta que a la fecha es dificil evaluar los
efectos que las acciones emprendidas por el Estado para combatir el sobrepeso y
la obesidad han tenido sobre la salud de la poblacion. Aunque la ley obliga a los
profesionales de la salud a cumplir las normas oficiales relacionadas con la
prevencion, deteccidn y tratamiento del exceso de peso, no es posible saber hasta
que punto se cumple con esa obligatoriedad o qué efectos son atribuibles a su
aplicacion. Hasta la firma del Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria en 2010,

las acciones gubernamentales en el combate al sobrepeso y obesidad se
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presentaban como un grupo ordenado de acciones con objetivos y metas precisos
y cuya realizacion dependia de entidades responsables especificas.

Asi como hace varios anos fueron criticadas varias de las medidas de las politicas
de alimentacion y nutricidn, pues se consideraba que tenian una fuerte influencia
de agencias financieras supranacionales, y proponian intervenciones minimas, de
bajo precio y elevada eficacia para mejorar indicadores de nivel de vida frente a un
panorama complejo, en la actualidad existen criticos/as (Rivera, 2011, Pérez Gil y
cols, 1996; Pérez Gil, Romero, 2011) que cuestionan también algunos de los
supuestos de los que parte el Acuerdo, por ejemplo mirar a los sujetos como
unicos responsables de su salud, a los que sélo hay que educar, y tratar de
resolver problemas complejos, donde el desarrollo, el medio ambiente, la cultura,
las situaciones geograficas y los problemas administrativos juegan un papel
preponderante, como factores de riesgo especificos.

En noviembre de 2008, el Gobierno de la Ciudad de México lanzd la campafa
‘Muévete y métete en cintura”. Su objetivo fue aportar soluciones al “grave
problema” de obesidad, sedentarismo y diabetes que afecta a la poblacién. Este
proyecto estd enmarcado en el Plan General “Activate para vivir mejor”, un
programa de actividad fisica presentado por el propio Presidente de México, Felipe
Calderon.

En el momento actual, la Secretaria de Salud pone énfasis en el Programa “5
pasos”, que lo define como “un programa que promueve el cambio de conductas y
la adopcién de habitos saludables para las mexicanas/os, que nos impulsa y
permite apropiarnos del cuidado de nuestra salud con sélo 5 acciones que se
pueden realizar en compania de familia y amistades”, cuyo objetivo es, promover
el cambio de conductas y la adopcibn de habitos saludables para las
mexicanas/os, que impulse y permita apropiarse del cuidado de la salud con s6lo 5
acciones y que, tal como lo expresa en su definicion, se pueden realizar en

compania de familia y amistades. Los 5 pasos lo consideran un programa gradual
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que, segun la Secretaria de Salud, permite alcanzar las metas paulatinamente.
Cada paso tiene una meta especifica que es lo minimo recomendable por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el cuidado de tu salud. Los 5 pasos
son: Activate 30 minutos por dia; toma agua entre 6 y 8 vasos diariamente; come
verduras y frutas, 5 por dia; midete y comparte los fines de semana con tu familia
y los dias que tengas libre. Este programa lo tienen concebido en varios entornos,

es decir, el municipio, los parques, el trabajo, la escuela y la familia.

Por su parte, la Secretaria de Educacién Publica junto con la Secretaria de Salud
y la Comision Nacional para la Cultura Fisica y el Deporte, en el marco del
Programa Escuela y Salud, elaboraron las Guias de Activacion Fisica para los
niveles preescolar, primaria y secundaria. Se parte de que las y los docentes
podran encontrar en estas Guias sugerencias para una activacion fisica ludica, a
la vez que prevenciones sobre ejercicios que podrian poner en riesgo la integridad
de sus alumnos. El propésito central del material es apoyar a la planeacion escolar
para incluir recursos y procesos de actividad fisica y recreativa que construyan
una escuela saludable y segura, que prolongue hacia la comunidad sus
actividades y beneficios. Para lograrlo, argumentan, es crucial la colaboracién de
todos, ya que es responsabilidad compartida el fomento a la practica de la
actividad fisica. Asimismo, es fundamental la vinculacién que pueda realizarse con
las acciones que en esta materia promuevan otros programas o iniciativas de
alcance nacional, estatal o local, por lo que es necesario enfatizar que de ningun
modo el propdsito de las Guias es sustituir el trabajo de la educacién fisica, sino

fortalecerlo.

Asimismo, las secretarias, arriba mencionadas elaboraron en 2010 un Programa
en el Contexto Escolar titulado, Como preparar un refrigerio escolar y tener una
alimentacion correcta. Manual para madres y padres y toda la familia, para llevar a
cabo acciones especificas, esto es, la incorporacién de temas de orientacién
alimentaria, activacion fisica regular y consumo de agua simple potable, en las

escuelas de educacion preescolar, primaria y secundaria. Se contemplé que, a
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partir del ciclo escolar 2010-2011, en las escuelas se aplicarian medidas para que
en los establecimientos de consumo escolar se ofreciera a los alumnos, alimentos
y bebidas que facilitaran una dieta correcta. Supuestamente, estas medidas,
ademas de contribuir a la promocién de una alimentacion correcta

proporcionarian a la comunidad educativa en general orientaciones especificas
para tener estilos de vida saludables. En los documentos se lee que para combatir
desde la escuela el sobrepeso y la obesidad se requiere la participacion
permanente de docentes, directivos, supervisores, jefes de sector, personal de
apoyo, alumnos, sociedad civil, industria alimentaria; pero, principalmente, la
participacion de los padres como responsables de la familia. El objetivo del manual
es contribuir al cumplimiento de dichas medidas con el propésito de brindar
algunas recomendaciones bdsicas para la seleccion de alimentos saludables, la
preparacidon de refrigerios y sugerencias de menus. Sobre los programas
escolares, cabe resaltar que este tema es uno de los retos principales del Estado
Mexicano: regular la compra-venta y la publicidad de alimentos y bebidas en las
escuelas y en sus alrededores, asi como cambiar el paradigma de que los sujetos
son los Unicos responsables de su salud, a los que sélo debe educarse. Por lo que
respecta a los programas que se han puesto en marcha en diversos estados de la
Republica Mexicana, varias estrategias se han encaminado a la “contencion
nacional de la pandemia”. Aunada a los esfuerzos del gobierno federal, existe una
respuesta particular de los estados. En ultimas fechas, tres casos el de Querétaro,
Jalisco y el Distrito Federal. En Jalisco, estado en donde ocho de cada diez nifos
en edad escolar presentan un alto indice de obesidad, ha incorporado un nuevo
programa a PREVENIMSS, en apego al Acuerdo Nacional de Salud Alimentaria.
En cuanto a las acciones especificas, destaca el programa JUVENIMSS, que ha
arrancado en los planteles incorporados a la Universidad de Guadalajara,
Secretaria de Educacion, Cecati y Conalep y que contempla la capacitacién de
adolescentes en treinta y dos unidades de atencion médica del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), sobre temas como la buena alimentacion y la actividad
fisica lo cual, segun el Acuerdo Nacional de Salud Alimentaria, permitira que los

alumnos, se conviertan en promotores entre sus pares, en sus escuelas, su familia
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y en su entorno social. La meta de cada unidad médica sera la capacitacion de
cuatrocientos promotores. Otra de las acciones que se promueven en Jalisco es
"PREVENIMSS en las Empresas" (dentro del proceso de mejora de atencién
médica, el IMSS ha diseriado e implantado la estrategia de Programas Integrados
de Salud, -PREVENIMSS- y que hace referencia a las acciones de caracter
preventivo, para mejorar la salud de sus derechohabientes), estrategia, que de
acuerdo con el programa, recurre a mas de doscientos convenios con compafnias
tapatias, mediante los cuales se programa la visita de unidades moviles del
Instituto, con médicos, enfermeras y promotores de la salud. Este programa
pretende reforzar el aspecto de la alimentacién adecuada combinada con actividad
fisica para que quienes tengan obesidad o sobrepeso logren revertir ambas
patologias. Otra de las entidades de la republica que ha tomado medidas para el
control del sobrepeso y la obesidad es Querétaro, estado en donde se dio inicio a
la Campafa contra la Obesidad 2011, la cual une las acciones preventivas
emprendidas por el Gobierno Federal, la Federacion Mexicana de Futbol y la

marca deportiva VOIT.

Ahora bien, el Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del
Estado, (ISSSTE) puso en marcha en el 2010 el Programa de Prevencion y
Regresion del Sobrepeso y la Obesidad, cuyos objetivos fueron, disminuir la
prevalencia de la obesidad y el sobrepeso, asi como las tasas de morbilidad por
enfermedades crénicas y la mortalidad por padecimientos relacionados. Para
lograr lo anterior, el ISSSTE, ha dispuesto la instalacion de mddulos
PREVENISSSTE, para la valoracion y evaluacion nutricionales, la identificacion de
factores de riesgo, las recomendaciones higiénicas dietéticas, la orientacion
alimentaria y la deteccién oportuna de enfermedades. Incluye la consulta de
nutricién, el apoyo para elaborar menuds y planes individualizados para realizar
ejercicio. Lo anterior, con la finalidad de otorgar la “Cartera de Alimentacion
Correcta y del Desarrollo de la Actividad Fisica” a quienes se inscriban. De

acuerdo con este programa, se ofrece un Sistema en Linea, mediante el cual se
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realizara un seguimiento con un procedimiento informatico que permitira conocer

el comportamiento de los pacientes inscritos al programa.

Por todo lo anterior, considero que los hombres y mujeres diagnosticados
biomédicamente con obesidad, su trayectoria de vida con este padecimiento no va
a ser la misma para todos y todas, ni en sus diferentes etapas de la vida, como lo
he venido mencionando, las representaciones de la obesidad y sus practicas de
autocuidado van a depender de sus estilos de vida y estos a su vez condicionados
por los aspectos economico-politico, social y culturales en los que se

desenvuelven sus colectividades
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CAPITULO I

DE LAS REPRESENTACIONES SOCIALES Y LAS PRACTICAS DE
AUTOCUIDADO

2.1 Representaciones sociales

El estudio de las representaciones sociales ha sido una valiosa herramienta en las
ciencias sociales y sobre todo en la sociologia, como lo menciona Araya (2002),
por que ofrecen un marco explicativo a cerca de los comportamientos de las
personas que no se circunscribe a las caracteristicas particulares de la interaccion,

sino que trascienden al marco cultural.

El origen de las representaciones sociales lo encontramos en la nocién de
representaciones colectivas de Durkheim, las cuales hacen referencia a las
normas y valores de colectividades concretas como la familia, la ocupacion, el
estado o las instituciones educativas y religiosas, que responden a
determinaciones normativas objetivas ya que obedecen a las “maneras de obrar
pensar y sentir externas al individuo, que presenta la importante propiedad de
existir con independencia de las conciencias individuales”. Ademas sefala que
estos tipos de conducta o de pensar no sélo son exteriores al individuo, sino que
estan dotados de una fuerza imperativa y coercitiva, por lo cual son impuestas; el
contexto social es externo a la voluntad individual asi que existe una concepcién
normativa y colectivista del orden social, es decir, la relacién entre la voluntad

individual y los determinantes de la estructuras sociales (Durkheim 1981).

Es Moscovici (1985) el primero en plantear la teoria de las representaciones
sociales, para ello identifica la influencia de cuatro teorias basicas como: las
representaciones colectivas de Durkheim, el estudio de las sociedades primitivas
de Lucien Lévy-Bruhl, los estudios sobre la representacion del mundo en los y las
ninas de Piaget y los estudios sobre la sexualidad infantil de Feud (Araya 2002).

En el modelo de representacién social de Mosovici (1985) la define como:
“‘modalidad particular del conocimiento cuya funcion es la elaboracion de los
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comportamientos y la comunicacion entre individuos. La representacion es un
corpus organizado de conocimientos y una de las actividades psiquicas gracias a
las cuales los hombres hacen inteligible la realidad fisica y social, se integran a un

grupo o en una relacion cotidiana de intercambios”.

Jodelet (1986) expresa: “El concepto de representacion designa una forma de
conocimiento especifico, el saber del sentido comun cuyos contenidos manifiestan
la operacion de procesos generativos y funcionales socialmente caracterizados.
En forma mas amplia designa una forma de pensamiento social. Las
representaciones sociales constituyen modalidades de pensamiento practico
orientado hacia la comunicacion, la comprension y el dominio del entorno social,
material e ideal. En tanto que tales, presentan caracteristicas especificas a nivel
de organizacion de los contenidos, las operaciones mentales y la logica. La
caracterizacion social de los contenidos o de los procesos de representacion ha de
referirse a las condiciones y los contextos en los surgen, a las comunicaciones
mediante las que circulan, y las funciones a las que sirven dentro de la interaccion

con el mundo y los demas.”

Para Jodelet (1986) las representaciones sociales se pueden presentar de dos
maneras; a través de la elaboraciéon conceptual colectiva, bajo induccion social, sin
tomar en cuenta la realidad de su estructura funcional, incidiendo directamente en
el comportamiento social y la organizacibn del grupo modificando el
funcionamiento cognitivo; y empleando una contextualizacion histérica de tipo
politico, o sociolégico que cambia el significado y la “gravedad” del fenbmeno
produciendo diferentes reacciones, por ejemplo las representaciones que
transmiten los medios de comunicacién para lograr una respuesta del publico

segun sus expectativas y deseos.

La base de las representaciones sociales es el lenguaje, al tener el mismo
significado para quien habla y para quien lo escucha el lenguaje permite
representar un objeto ausente o visible liberando a las relaciones humanas de las
limitaciones del espacio-tiempo, la palabra lleva una teoria sobre su naturaleza y
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la de sus actos y se convierte en parte integrante de nuestra cultura, la palabra
cargada de significados en el lenguaje cotidiano se convierte en una categoria del
sentido comun, en un instrumento de comprension con el otro y asignarle o

asignarnos un lugar en la sociedad (Jodelet, 1986; Farr , 1986).

Siguiendo a Jodelet (1985), el contenido de la representaciones sociales esta
dado por la informacién, imagenes y opiniones que se relacionan con un objeto de
representaciéon, por ello la representacion social de un sujeto es en relacién con
otro sujeto, por tanto, la representacion es dependiente de la posicidon que ocupan

los sujetos en la sociedad, la economia y la cultura.

Flores (2005) afirma que las representaciones contribuyen a dotar de sentido la
existencia de los individuos, su analisis permite conocer las diferentes visiones del
mundo, estudiar las formas de conocimiento social, conocer las regulaciones

sociales que determinan los funcionamientos cognoscitivos.

Dicho de otra manera las representaciones sociales tratan de explicar la
diferencia entre el ideal de un pensamiento conforme a la cienciay a larazény la
realidad del pensamiento del mundo social, es decir, la manera en que el
pensamiento del sentido comun, plagado de teorias implicitas y basado
fundamentalmente en lo perceptivo, recibe toda la informacién acerca de los
descubrimientos, las nociones, y los lenguajes que la ciencia crea
permanentemente; y como toda esta informacién se transforma en una “ciencia
popular” que incide sobre la manera de ver el mundo y de actuar de todos aquellos

individuos que pertenecen a una determinada sociedad (Lacolla, 2005).

Es a través del proceso de conversacion y en los medios de comunicacion de
masas, que los objetos sociales son creados y elaborados por los actores sociales
sin embargo, no son los atributos o fenédmenos inherentes a un objeto los que lo
convierten en social, sino la relacién que la gente mantiene con ese objeto. Por
ejemplo, cuando un fendmeno desconocido hasta el momento, y por lo tanto no
familiar, si es suficientemente relevante inicia un proceso de comunicacién

colectiva, para hacerlo inteligible y manejable. En muchos casos, sera un tema de
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conflicto entre uno o varios grupos sociales. Las representaciones también suelen
interpretarse en la forma de categorias que permiten clasificar tanto a los
fenémenos, objetos o individuos que condesan un conjunto de significados.
(Lacolla 2005)

Para Bourdieu (1991), las practicas dan lugar a la dialéctica de “opus operatum”y
el “modus operandi” de los productos objetivados y los productos incorporados de
la practica histérica de las estructuras y por lo tanto de las representaciones. Por
ello, los hombres y las mujeres con obesidad construyen sus propias
representaciones de enfermedad y de la obesidad como enfermedad,
representaciones construidas previamente por su contexto social, econémico y
cultura que van a determinar sus practicas en torno de su proceso salud-
enfermedad-atencién. Las representaciones sociales de la obesidad devienen a
partir de una elaboracién conceptual colectiva, influida directamente desde la
medicina; en muchos casos la planeacién de las estrategias para el tratamiento y
prevencién de la obesidad no toma en cuenta la realidad de la estructura funcional
de los grupos sociales a los que pertenecen los individuos con obesidad, y por
tanto la influencia para el cambio en el comportamiento social, en torno a la
obesidad, que pretenden estas estrategias termina siendo un fracaso por no

considerar la organizacion del grupo social y su funcionamiento cognitivo.

Por lo anterior la conceptualizacién de las representaciones sociales planteada por
Jodelet fue pertinente en esta investigacién para fortalecer la parte teérica, asi
como para dar sustento al analisis de los resultados empiricos, que se

desprendieron del trabajo de campo de la presente investigacion.
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2.2 Procesos de Medicalizacion de la obesidad

En los afos 70 comienza a darse un tiempo de reflexion sobre los limites de la
medicina. Como lo menciona Mainetti (2006), se cuestiona la salud en términos
econémicos de oferta, demanda y produccién; asi como el alcance de los
conceptos medicos de salud y enfermedad, normal y patologico, como criterios de
moralidad en cuanto a la conducta responsable y particularmente en el estilo de

vida ejerciendo un poder normalizador o de control social.

Es Ivan lllich (1975) el primero en utilizar el término de “medicalizacién” en su libro
‘Limites de la medicina. Némesis Medica: la expropiacion de la salud” publicado
en 1975. Para lllich la medicalizacién es el proceso por el cual ciertos eventos o
caracteristicas de la vida diaria se convierten en asuntos meédicos y por lo tanto,
para su estudio y tratamiento se emplean parametros médicos.

lllich (1999) observé que la obsesidn por una salud perfecta se habia convertido
en el factor patégeno predominante entre la poblacién inmersa en una cultura
consumista imperante, que asume con naturalidad, el mensaje difundido por la
industria farmacéutica, los medios de comunicacién y los propios profesionales
sanitarios de que gran parte de los procesos y problemas vitales, la biomedicina
tiene la solucién. Asi, cuanto mayor es la oferta de salud, mayor es la percepcién
de necesidades y enfermedades existentes y por tanto se exige a la medicina que

ponga fin al sufrimiento corporal, conserve la juventud y prolongue la vida.

Menéndez sefiala que el proceso de medicalizacibn “implica convertir en
enfermedad toda una serie de episodios vitales que son parte de los
comportamientos de la vida cotidiana de los sujetos, y que pasan a ser explicados
y tratados como enfermedades cuando previamente sdélo eran aconteceres
ciudadanos”. (Menéndez 2004).

Por su parte Conrad (1992) coincide con lllich al definir la medicalizacién como un
proceso por el que problemas no médicos se convierten, se definen y se tratan
como problemas médicos y por tanto, las representaciones y las practicas en torno
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al proceso salud-enfermedad-atencion de toda una sociedad son influenciadas
directa o indirectamente por las representaciones y practicas médicas.

En su articulo “La medicalizacién de la vida y sus protagonistas”, Marquez plantea
tres factores que contribuyen al fenédmeno de medicalizacién: a) los proveedores
sanitarios y sus instituciones, b) las empresas médico-farmacéuticas, y c) los
medios de comunicacion. También sugiere que el estudio de este fendmeno
involucre la percepcion de la poblacién y las respuestas aportadas por los
tomadores de decisiones en cuanto a politicas y gestidbn sanitaria se refiera
(Marquez 2003).

La participacién que tiene la poblacién dentro del proceso de medicalizacion,
depende en gran medida de la percepcién que los sujetos tienen de su propia
salud y del convencimiento de la poblacién en que la medicina moderna es capaz
de resolver sus problemas de salud.

El proceso de medicalizacion se puede observar a través de las representaciones
sociales que construyen los hombres y las mujeres con obesidad en relacién con
su enfermedad, en la influencia del saber médico en el saber de estos sujetos para
explicar y atender su proceso de salud-enfermedad-atencion, en otra palabras,
como estas representaciones se constituyen en una légica que sintetiza e

incorpora elementos del saber médico en su saber y quehacer cotidianos.

Otro elemento que ayudara a observar el proceso de medicalizacion es el hecho
que los hombres y mujeres con obesidad también pueden estar atravesando por
otros procesos patoldgicos como diabetes, hipertensién, algun tipo de
dislipidemias e inclusive sindrome metabdlico; la combinaciéon de dos o mas
procesos patoldgicos puede influir en las representaciones de la obesidad, en el
proceso alimentario y en las practicas de autocuidado de éstos sujetos y variar
con respecto aquellos que sélo han sido diagnosticados con obesidad.
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2.3 La alimentacion desde una perspectiva médico-social

Existen diversas definiciones de alimentacién, desde una perspectiva médica y
segun el glosario de Términos de Orientacion Alimentaria (2001) “/a alimentacion
es un conjunto de procesos bioldgicos, psicologicos y sociolégicos relacionada con
la ingestion de alimentos, mediante el cual el organismo obtiene del medio los
nutrimentos que necesita, asi como las satisfacciones intelectuales, emocionales,

estéticas y socioculturales que son indispensables para la vida humana plena’.

Ramos Galvan (1985) la defini6 como: “la alimentacion permite, al que la
consume mantener las caracteristicas bioquimicas peculiares de la salud y del
momento del desarrollo en el que vive, permite perpetuar a través de varias
generaciones, los caracteres del individuo y de la especie para lo cual debe
mantener la composicion de tejidos y organos, permitir el funcionamiento de
aparatos y sistemas, capacitar al sujeto a gozar una de una sensacion de
bienestar que lo impulse al trabajo y a la alegria, en su caso la capacidad de

reproduccion y favorecer la lactancia”

La Norma Oficial Mexicana (NOM) para la Orientacién Alimentaria y el Manejo de
la Obesidad (que regula la provisidn de los servicios de salud en este tema)
establece que la alimentacién ofrece un amplio potencial para prevenir, tratar o
aliviar muchos males por lo que resulta indispensable motivar y orientar a la
poblacién para que logre una “conducta alimentaria saludable” (Bourges 2004).
También senala que la alimentacion es una actividad de la vida cotidiana del ser
humano y que la biologia humana determina cudles sustancias son necesarias

para el buen funcionamiento organico del cuerpo. .(NOM-043-SSA2-2005)

Desde una vision mas socio-antropoldgica, varios autores coinciden en que la
alimentaciéon no es exclusivamente un fenémeno bioldgico o nutricional sino, un
suceso social, histérico, psicolégico, econdmico y antropoldgico (simbdlico,
religioso, cultural). (Contreras, 2004; Gracia, 2007; Pérez-Gil, 2006) Para Moreno
(2006) la alimentacién, es parte de nuestra socializaciéon, ya que en la

incorporacion de los alimentos, intervienen diversos aspectos como: los culturales,
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los econdmicos y recientemente un proceso que ha cobrado una creciente
importancia en el mundo contemporaneo, el de la mercantilizacién de los

alimentos.

Es un hecho que los alimentos son el vehiculo principal para la obtencién de esas
sustancias, sin embargo éstos son moldeados por significados de orden cultural,
psicolégico, geografico y econdmico. Al igual que Moreno (2006) definiré la
alimentacion como la manera en cada grupo sociocultural percibe, siente y piensa
sobre las practicas culinarias, los rituales de intercambio, la participacién colectiva
en la preparacion y el consumo de alimentos, el conjunto de mitos, sistemas
clasificatorios y formas de organizaciéon simbodlica que definen lo comestible y
aquello que no lo es, que prescriben las posibilidades de combinacién y los ritmos

del consumo.

La cultura alimentaria comprende un conjunto de representaciones, creencias,
conocimientos y practicas heredadas y/o aprendidas que estan asociadas a la
alimentacion y que son compartidas por los individuos de una cultura dada o de un
grupo social determinado dentro de una cultura (Contreras 2004).

Debido a que el consumo de ciertos alimentos depende del entorno sociocultural
inmediato, la decision individual de un régimen alimentario es una opcién que se
impone por si misma, dictada por los recursos, por el grupo, por la tradicién, los
rituales y las representaciones. Los individuos llevan a cabo su eleccion a partir de
una preseleccibn dada, que previamente ya han realizado las grandes
organizaciones comerciales que tienden a homogeneizar y estandarizar la oferta
de la alimentacién, reduciendo al individuo al estado de una particula de la
sociedad de masa, cortado cada vez mas de los vinculos familiares, sociales y
culturales y que apenas dispone de puntos de referencia para tomar su decisién;
de manera que ya no sabe distinguir lo comestible de lo no comestible y termina
por apenas reconocerse a €l mismo. (Contreras, 1995; Moreno, 2006)

Como lo afirma Moreno (2007) “El mundo contemporaneo ha llevado esto a limites

evidentes: por un lado, propician el consumo de alimentos “chatarra” perjudiciales
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para la salud y por otro promueven los alimentos ‘light”, los ricos en fibras, los que
contienen antioxidantes y etc. que propician a una vida mas sana, solo que el
acceso a ellos es diferenciado: mientras los alimentos chatarra tienen una vasta e
incontrolada distribucion en vastos y heterogéneos entornos sociales, el acceso al

mercado y al consumo de los alimentos “sanos” es cada dia mas excluyente.”

La industria de la alimentacién tiende a utilizar el argumento de la salud con fines
publicitarios y convertir los productos en alimentos “saludables” ya que bajo esta

etiqueta hace a estos productos mas rentables econémicamente (Gracia 2005) .

El problema de la abundancia de alimentos que favorecen el desarrollo de la
obesidad es definitivamente cuestion de determinantes politicos y econdémicos,
éstos se advierten en la falta de regulacién y la consecuente permisividad con que
se ha tratado el mercado de los alimentos (Moreno 2006).

En México la politica alimentaria instrumentada a lo largo de varias décadas se ha
caracterizado por la erogacion de recursos econémicos, sin embargo no ha
logrado incidir sobre la desigualdad en el acceso de los alimentos ni garantizado la
satisfaccion de necesidades basicas de alimentacion en los grupos mas pobres.
Los proyectos de modernizacion del agro propiciaron una disminucion significativa
en la produccién de alimentos basicos, lo que afecté de manera particular a las
poblaciones mas pobres y a los jornaleros, quienes sufrieron las peores
variaciones en la cantidad y calidad de sus alimentos facilitando el acceso de
alimentos de alta densidad energética, principal practica alimentaria causante de
la obesidad (Gonzalez de Ledn 2000).

Las politicas econémicas de ajuste que se han aplicado en la historia reciente del
pais han mermado sus posibilidades de acceso a una alimentacion suficiente y
equilibrada. En concordancia con el modelo econémico vigente, los gobiernos
neoliberales subsecuentes han optado por el intercambio comercial como
mecanismo para garantizar la disponibilidad de alimentos, esta idea se sustenta
en la percepcion de que el problema alimentario es un asunto de demanda que

puede resolverse mediante la compra de alimentos. Esta politica, que ha
61



modificado sustancialmente su orientacidn, condiciona el acceso a los alimentos al
comportamiento del mercado a nivel mundial y por lo tanto el factor econémico
somete al resto y determina la estructura y dinamica de la produccién alimentaria
(Gonzalez de Ledn, 2000; Ortiz, 2005).

2.4 Los procesos de Medicalizacion de la alimentacion

La alimentacion es un evento de la vida cotidiana que se vuelve parte del
tratamiento de la obesidad formando parte de esta logica de incorporacién de
saberes medicos en el saber de los hombres y las mujeres con obesidad que se
traducen en practicas — que aseguran el proceso de reproduccion bio-socio-

cultural — en el proceso alimentario.

Gracia (2007) define a este proceso como “medicalizacion de la alimentacion”, se
refiere al proceso que inicia en el siglo XVIII, en el cual hay una sustitucién de una
buena parte de los motivos simbélicos, econdmicos o hedonistas sobre los cuales
se articulaban las elecciones alimentarias por otros motivos de orden médico,
condicionados por los intereses de la industria alimentaria y la economia del
mercado de los alimentos. Reconoce que el haber incorporado el conocimiento y
lenguaje nutricional en la alimentacion y la comida en la poblacién, no ha
implicado necesariamente un cambio “positivo” en las practicas alimentarias. Por
otro lado, ha observado que las personas que hacen una acertada eleccién en sus
practicas alimentarias — desde el puto de vista de la salud - son aquéllos quienes
disponen de una mayor informacién nutricional, también afirma que esto cambios
‘positivos” en las practicas alimentarias no es sistematica con el tipo de
conocimiento especializado, sino que tiene que ver con factores de orden social y

motivacional antes que nutricionales (Gracia 2005).

Por ello para poder identificar las expresiones de medicalizacion en la
alimentacion es necesario analizar las representaciones sociales que se
construyen los hombres y las mujeres con obesidad en torno a la alimentacién y la
enfermedad, tomando en cuenta la posicion que ocupan los sujetos en la sociedad

y su contexto social, econémico y cultural en el que estan inmersos.
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El estudio del proceso de medicalizacibn en la presente investigacién fue
necesario para observar como se desarrolla éste fendmeno en los sujetos con
obesidad. Analizar los datos empiricos desde esta perspectiva, me permitié
identificar el proceso de medicalizacidon en la construccion de las representaciones
sociales en torno a la obesidad y en las practicas del proceso alimentario y de
autocuidado de los sujetos con dicha enfermedad.

2.5 El Autocuidado en la obesidad

En el Autocuidado de la obesidad también se pueden observar expresiones de
medicalizacion de personas con obesidad. Parto de que la autocuidado son
aquellas practicas realizadas por las personas, que consideran pertinentes para
conservar y recuperar su salud, y que son llevadas a cabo en el hogar. A
continuacién hago un breve analisis sobre los conceptos de autoatencién vy
autocuidado con el fin de establecer las practicas de autocuidado de la obesidad

que realizan hombres y mujeres con esta caracteristica.

Menéndez (2004) se refiere a la autoatencién como: “Las formas de atencion de
los padecimientos que no son sdlo las actividades tipo biomédico, sino todas las
formas de atencion, que en términos intencionales buscan prevenir, dar
tratamiento, controlar, aliviar y/o curar un padecimiento determinado a partir de las
necesidades y posibilidades del los conjuntos sociales, dependientes de sus
procesos sociales, econdmicos y culturales.” Siguiendo con el autor, reconoce que
hay cinco diferentes formas de autoatenciéon dependiendo de los comportamientos
de los grupos con respecto a sus padecimientos: a) las formas de atencién de tipo
biomédico, b) formas de atencidon de tipo popular o tradicional, c) formas de
atencién alternativas, paralelas o “new age”, d) formas de atencién derivadas de
otras tradiciones médicas académicas, y €) formas de atencion centradas en la

autoayuda.

Para Haro (2002) existen dos conceptos, el de autoatencion y autocuidado, que
pudieran considerarse como sinénimos ya que ambos expresan practicas

endbégenas de salud que son ejercidas de manera informal, generalmente en el
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mismo domicilio, sin embargo, subraya lo siguiente: “Resulta conveniente utilizar el
término de autocuidado para denotar las practicas centradas en aspectos
preventivos o de promocion de la salud, que son generalmente cotidianos, y que
suelen estar centrados en los individuos o grupos domésticos; mientras que lo que
consideramos casi su sinonimo, la autoatencion para la salud, parece ser un
término mas propio para referirse a las practicas relativas de los episodios de
enfermedad o cualquier tipo de sufrimiento, que tiende a activar respuestas
colectivas, y , por lo tanto, servira para ubicar las relaciones en que se insertan

estas practicas, que abarcan tanto al grupo doméstico como a las redes sociales.”

Para fines de este trabajo, ya que el tratamiento de la obesidad se basa en la
implementacion de estrategias para la promocién de la salud en la vida cotidiana y
dirigido, no sélo a la persona con obesidad, sino a todo el grupo doméstico; es un
hecho que la obesidad es considerada una enfermedad y en muchos casos
pueden estar atravesando por otros procesos patolégicos como diabetes,
hipertension, algun tipo de dislipidemias e inclusive sindrome metabdlico.

Considero que los hombres y las mujeres con obesidad de este estudio llevan a
cabo diversas las practicas de autoatencién entre ellas, las de tipo biomédico ya
que algunos/as estan siendo atendidos en un programa clinico de atencién a la
obesidad en un hospital de tercer nivel, y otros/as, en algin momento de su
trayectoria de vida ya han sido asistidos por personal médico. Sin embargo estos
individuos podrian estar llevando a cabo una o mas formas de autoatencion, o
bien, que el significado de esa practica cambie el sentido de su forma de atencién
como las practicas alimentarias y el ejercicio, convirtiendo a estas ultimas en

practicas de autocuidado.

En la presente investigacion la observacion y andlisis de las practicas alimentarias
como practica de autocuidado es fundamental, debido a que es en éstas donde se
conjugan las representaciones de la obesidad, las expresiones de medicalizaciéon

de la alimentacion y la cotidianeidad de los/as sujeto/as con obesidad.
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Para las ciencia biomédica y en especial para la nutricién, el término practicas
alimentarias es utilizado indistintamente o como sinénimo de hébitos y costumbres
que segun el Glosario de términos para la Orientacion Alimentaria (2001), los
define como sigue: habitos alimentarios, conjunto de conductas, adquiridas por un
individuo, por la repeticidn de actos en cuanto a la seleccién, la preparacién y el
consumo de alimentos. Los habitos alimentarios se relacionan principalmente con
las caracteristicas sociales, econdémicas y culturales de una poblacién o regién
determinada. Los habitos generalizados de una poblacion suelen llamarse
costumbre. Para Bourges (1990) la practica es, el ejercicio de un arte o facultad y
la destreza que se adquiere con dicho ejercicio, y sugiere utilizar el término
costumbre para lo social y habito para lo meramente individual y prctica como el

ejercicio de una facultad.

Si consideramos que el acto de comer es un hecho bio-psico-social, que el
tratamiento para la obesidad basado en cambios de las practicas alimentarias esta
dirigido, en particular al grupo doméstico y en general a toda la poblaciéon y que
las practicas alimentarias estan relacionadas con las caracteristicas sociales,
economicas y culturales, por tanto, éstas pueden tener sentido como practicas
sociales, que segun Osorio (2001:15) “son un conjunto organizado de conductas
pautadas culturalmente, rutinarias o eventuales, que adquieren diferentes niveles
de complejidad y expresan la accion del sujeto en la realidad a través de una
distribucion/asunciéon de roles funciones e interacciones con el mundo social”, y
gue para este caso en concreto se centran en el sistema curativo-preventivo de las
practicas alimentarias especificamente dentro del proceso de seleccidén, compra,
preparacion y distribucion de los alimentos en personas con obesidad.

En suma, las practicas alimentarias constituyen sistemas organizados que
incluyen las normas y creencias que comparten los grupos sociales en relacién
con los alimentos y su manipulacion (Pérez-Gil, 2006).

Finalmente pienso que el estudio de las representaciones sociales me permitio

observar las manifestaciones de la medicalizacion de la obesidad y las préacticas
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de autocuidado en personas con obesidad, unas con tratamiento clinico y otras sin
tratamiento, y que a su vez, estas representaciones y practicas, también estan
condicionadas por los aspectos econdmico-politico, social y culturales en los que

se desenvuelven sus colectividades.
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CAPITULO Il
ACERCAMIENTO METODOLOGICOS

Como mencioné al principio, esta propuesta de investigacién surge de la
preocupacion ante los resultados derivados, por un lado, de la mas reciente
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (2012), y por el otro, de investigaciones de
corte cualitativo realizadas en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran (INCMNSZ), las cuales muestran que en México los indices de
sobrepeso y obesidad han ido en aumento en los ultimos afos.

La magnitud de este problema llevé al INCMNSZ a la creacién de una Clinica de la
Obesidad, con el objetivo de implementar un modelo multidisciplinario para el
manejo de los pacientes con obesidad y disminuir la magnitud del problema, sin
embargo el poco éxito que han tenido los tratamientos, origind que el jefe de la
clinica de la obesidad considerara los aspectos socio-culturales de la obesidad.

El Departamento de Estudios Experimentales y Rurales del INCMNSZ, se
caracteriza por abordar la problematica alimentaria desde una perspectiva socio-
antropolégica, por ello el jefe de la Clinica de la Obesidad, buscd apoyo en el
departamento. Al abrirse esta posibilidad de trabajo con la clinica de la obesidad,
decidi proponerlo como proyecto de tesis de la maestria. En un inicio, se planteé
en la investigacion, conocer las practicas y representaciones en torno a la
obesidad, tanto del personal médico y paramédico que labora en la clinica, como
de los/las sujetos con diagndstico de obesidad que llevan tratamiento en la Clinica
de Obesidad y Trastornos de la Alimentacion del INCMNSZ. Las entrevistas con el
personal médico de la clinica no se realizaron. Con el fin de motivar la
participacion del personal médico, se disefidé una propuesta de seminario para el
personal que labora en la Clinica de la Obesidad, titulado: Aspectos socio-
antropologicos de la Obesidad. Se logré la asistencia y observacion de 4 sesiones
académicas, donde el personal de la clinica comenté y discutié los casos clinicos
de los pacientes, también se observaron y grabaron tres consultas. Debido al poco
material recabado en el personal médico y paramédico que labora en la Clinica de
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la Obesidad, decidi no incluirlo, por lo tanto el trabajo de investigaciéon se centré en
las representaciones y practicas de la obesidad en un grupo de hombres y
mujeres con diagnostico de obesidad; algunos con tratamiento clinico de la clinica
de Obesidad del INCMNSZ y otros sin tratamiento.

Para la eleccidén de la metodologia del estudio de las representaciones sociales,
Moscovici no recomienda ninguna técnica en particular pero sugiere la utilizacion
de técnicas que abarquen las dimensiones que construyen las representaciones
sociales. Los métodos cualitativos hacen énfasis en el estudio de procesos
sociales y parten del supuesto ontolégico en que la realidad se construye
socialmente y por ende no es independiente de los individuos, privilegian la
subjetividad de los individuos y de los productos que resultan de su interaccion. Se
refiere también, al significado de la realidad para los sujetos y su vinculo con sus
conductas y/o préacticas (Castro, 1996). Segun Tarrés (2001) la entrevista y la
observacion participante son instrumentos que nos permiten realizar
observaciones de individuos o grupos sobre diferentes aspectos de la realidad
social, de tal modo que, podemos conocer de los individuos sus actitudes,
percepciones y orientaciones, asi como también, las relaciones sociales, dialogos,
conversaciones y encuentros de los grupos sociales. Siguiendo con la autora la
aplicacién de estos instrumentos suponen la interaccidn con los sujetos de
estudio, que vinculara al investigador con sus narraciones sobre la vida social o
con su comportamiento en determinados contextos sociales. Por ello, la seleccion
un método cualitativo como la entrevista y la observacion participante sirvié para
comprender las representaciones sociales de la obesidad y el proceso de
medicalizacion, asi como su relacibn con el proceso alimentario y sus
determinantes econdmicos, politicos y culturales de un grupo de hombres y
mujeres con obesidad.
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3.1. La entrevista

El analisis minucioso del lenguaje de los individuos, requiere de técnicas
cualitativas por excelencia. La entrevista es considerada un instrumento de
recoleccion de datos en la investigacion. Es un acto de comunicacién oral o escrita
que se establece entre dos 0 mas personas con el fin de obtener una informacion
0 una opiniébn de alguien. Para Vela (2004) la entrevista es un mecanismo
controlado donde interactuan personas “un entrevistado que trasmite informacion y
un entrevistador que la recibe y entre ellos existe un proceso de intercambio
simbdlico que retroalimenta este proceso”. Segun el autor, para la sociologia, la
entrevista cualitativa es una técnica indispensable para la generacién del
conocimiento sistematico del mundo social, porque proporciona una lectura de lo
social a través de la reconstruccion del lenguaje, se expresan los pensamientos,
los deseos, y el mismo inconsciente, y por tanto es una técnica para el

conocimiento de los hechos sociales.

AlUn cuando existen diversas técnicas y tipos de entrevista cualitativa’, en este
estudio decidi realizar entrevistas en profundidad con el objeto de conocer cémo
viven y perciben su obesidad los hombres y mujeres que la presentan. La
entrevista en profundidad es considerada dentro del grupo de las entrevistas no
estructurada, por lo que permiti6 que las entrevistas con los informantes fueran
flexibles, dindmicas como conversaciones entre iguales en encuentros repetidos,
que como senala Taylor y Bodgan (1987), estos encuentros son orientados a la
comprensidn de las expectativas que tienen los informantes respecto de sus vidas,
experiencias o situaciones expresadas en sus propias palabras. Por lo tanto y con
el objeto de establecer un ambiente de confianza, las entrevistas se realizaron en
las casas y/o en los lugares de trabajo de los/las informantes con un minimo de
tres visitas con cada uno/una y un promedio de duracion entre dos y tres horas por
visita. Cabe senalar que todas las entrevistas fueron grabadas con previa

" Vela (2001) comenta que las entrevistas se clasifican dependiendo de su nivel de libertad y profundidad,
ordenadas en tres grupos: las estructuradas, las semi-estructuradas y las no-estructuradas
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autorizacion de los/las informantes. Aun cuando las visitas domiciliarias fueron de
gran ayuda para la aplicacion de la técnica, no lo fue asi en un inicio, para la
aceptacion en la participacion en este estudio por parte de los/las informantes,

tema que profundizaré mas adelante.
3.1.1. Temas que guiaron la entrevista en profundidad

La guia utiizada para realizar las entrevistas contiene tres grandes apartados:
trayectoria personal, obesidad y alimentacion. En el primer apartado situé personal
y socialmente al informante con obesidad, aqui hice una breve descripcion de los
ambitos cotidianos mas préximos, contiene informacién para contextualizar
socioeconémicamente a los hombres y mujeres con obesidad. Los datos
recabados son: nombre, direccidn, sexo, edad, estado civil, escolaridad, ocupacion
actual, ingreso personal, ingreso familiar, gasto en servicio, gasto en alimentacion,
namero de integrantes de la familia, gasto en servicios médicos y medicamentos y
enfermedades cronicas a demas de la obesidad, cabe sefialar que los datos
referentes a gastos e ingresos fueron aproximados ya que ninguno de los
entrevistados dio cifras exactas.

El segundo apartado de la guia, se centrd en recopilar la informacién referente a
las representaciones de la obesidad. Debido a que este es el tema central del
trabajo y el mas extenso la guia la subdividi en los siguientes capitulos: a)
concepto de obesidad: aqui se abordaron temas como, qué es la obesidad para
los informantes, la opinibn que tienen sobre la obesidad, y sobre su propia
obesidad, si la consideran una enfermedad y de ser asi, entonces, cuales son las
cusas que la provocan, y por tanto su precepcion de cémo curarla; b) la obesidad
y sus diferencias genéricas, esta parte de la guia se elabor6 para saber la opinidén
que tiene de la obesidad de otras personas, qué opinion tienen de las mujeres
obesas y de los hombres obesos, a quién consideran que afecta mas la obesidad
y ¢por que?, y como les ha beneficiado y/o afectado ser un hombre obeso o una
mujer obesa en su vida; c) estrategias y/o practicas de autoatencion: la intencion
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fue conocer las estrategias mas importantes que han llevado a cabo en su vida,

para tratar de bajar de peso o para modificar el cuerpo, como el ejercicio.

El tercer y ultimo apartado de la guia, fue el tema de la Alimentacion, el objetivo
de este apartado fue conocer los saberes que tienen las personas sobre su
alimentacion y de sus practicas alimentarias, para lograr dicho objetivo se les
preguntd sobre la opinidn que tienen sobre su alimentacion, qué alimentos
consumen mas, cuales menos y por qué; si hay alimentos que consideren que le
ayuden o le perjudican, cuédles y por qué; también se interrog6 acerca de su
participacion en el proceso alimentario, es decir, que actividades desarrollan
durante la seleccion, compra, preparacion y distribucion de los alimentos y la

opinidén que tienen de su propio proceso alimentario.
3.2 Observacion participante

Al igual que la entrevista, la observacion participante fue de gran utilidad para una
mejor comprensién de la realidad social que viven los hombres y las mujeres con
obesidad. Segun Tarrés (2001) las observaciones nos permiten hacer
descripciones detalladas y a detectar estructuras simbdlicas y de significado
latentes en las narraciones y en la conducta observada. En un inicio se plante6
que las visitas domiciliarias se realizarian durante alguno de los tiempos de
comida de mis informantes con el objeto de observar algunas de sus practicas
alimentarias, sin embargo esto no fue posible en todos los casos. Las mujeres con
tratamiento de la Clinica de Obesidad, fueron las Unicas que aceptaron las visitas
domiciliarias y por lo tanto, sélo en el caso de ellas existe un registro de las
observaciones de su practicas alimentarias. El registro de las observaciones de

realiz6 en un diario de campo y a partir de una guia tematica
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3.3 Los hombres y mujeres con obesidad

La recoleccion de los datos empiricos de las representaciones sociales y practicas
en torno a la obesidad, se realizé6 con hombres y mujeres con obesidad, entre 18 a
60 anos de edad, que aceptaron participar en el estudio, se seleccion6 un grupo
de hombres y mujeres con tratamiento clinico especializado que asisten a la
Clinica de Obesidad y Trastornos de la Alimentacién del INCMNSZ y otro grupo de
hombres y mujeres con obesidad sin tratamiento clinico especializado. Todos ellos
residentes en la Cd. De México.

Como ya se menciond, durante la busqueda de los informantes hubo una
resistencia por parte de los hombres y las mujeres con obesidad sobre todo en
aquellos/as que asistian a tratamiento clinico en la Clinica de la Obesidad del
INCMNSZ, especialmente entre los hombres. Al principio se mostraban muy
interesados en participar en el estudio pero al plantearles la idea de ir a visitarlos a
sus casas cambiaban de parecer, por lo que la seleccién de este grupo de
pacientes me llevd mas tiempo del estimado. Por lo anterior tomé la decision de
hacer un ajuste metodologico que implicd la busqueda de informantes en otro
ambito y con otras caracteristicas, como el grupo de hombres y mujeres con

obesidad sin tratamiento.

Para la seleccion de las/los sujetos con obesidad que estaban en tratamiento
clinico especializado al momento del estudio, se conté con el apoyo de las
nutricionistas del “Programa de Atencion al Paciente con Obesidad (PAPQO)” de la
Clinica de Obesidad del INCMNSZ, para establecer el “primer contacto” con los
pacientes e invitarlos a participar en el estudio. El contacto de las/los sujetos
obesos sin tratamiento se realiz6 mediante relaciones personales y laborales con
personas que conocian a hombres o mujeres con obesidad. A continuacién se

describen las caracteristicas generales de los/las informantes. (Cuadro 1)
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Cuadro 1. Caracteristicas generales de las personas con obesidad

Edad Con tratamiento Sin tratamiento
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Menor de 20 afios Ma. Fernanda
21 a 40 ahos Miguel Ariadna Erika
41 a 60 afos Rogelio Ma. Olivia Daniel Clara

Las personas con obesidad que asisten a tratamiento clinico en el INCMNSZ, en
la clinica de Obesidad, se encuentran inscritos dentro del Programa de Atencion
del Paciente con Obesidad (PAPO), que segun el manual de procedimientos, tiene
como objetivo brindarle a los/las sujetos con obesidad los conocimientos
necesarios para que mejoren su salud y modifiquen su estilo de vida, incluyendo
sus habitos de alimentacion, de actividad fisica y algunos aspectos psicolégicos.
Consta de intervenciones médicas, nutriolégicas y psicologicas, con una duracién
de 20 semanas, en las cuales deben asistir a siete vistas programadas. Segun el
manual, en la primera visita el médico les debe explicar en qué consiste el
programa y los problemas de salud que pueden presentar con la Obesidad; el
médico debe solicitar exdmenes de laboratorio y la intervencién nutriolégica, para
establecer el peso meta, al final del programa y sobre los cambios alimentarios y
de actividad fisica. EI manual también establece que se debe realizar una
evaluacion antropométrica, asi como la intervencion psicoldgica a través de una
entrevista semiestructurada, que permita identificar el grado de motivacion, la
conciencia de la enfermedad, sus consecuencias, metas y expectativas, el apoyo
familiar para el apego al tratamiento y se solicita a las y los pacientes que
respondan una bateria de pruebas psicolégicas del Hopsital Anxiety and
Depression Scale (HAD) que evalla la presencia de sintomatologia ansiosa o
depresiva en la ultima semana; el Eating Disorder Inventory (EDA-2) que identifica

la sintomatologia de trastornos alimentarios, asi como la psicopatologia presente;
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el Readness test que evalla los componentes necesarios para determinar si un
paciente esta listo para bajar de peso y el Inventario de Tres Factores de
Alimentacién (I3FA) que evalua la restriccion cognitiva, la desinhibicién, y el
hambre; el Test de Bulimia de Edimburgo que evalua la sintomatologia de atracon
y conductas compensatorias; y el cuestionario del Impacto del Peso en la Calidad
de Vida, que identifica so el peso del individuo se relaciona con una pobre calidad
de vida. En la segunda visita los pacientes deben asistir a un curso donde se les
da un taller de orientacion alimentaria para exponer e identificar habitos
alimentarios inadecuados; un taller psicologico, que segun el manual les servira
para generar conciencia de la obesidad e implementar estrategias para modificar
conductas y pensamientos relacionados con la comida; también deberan tomar un
taller sobre la importancia de la actividad fisica, este ultimo impartido por los
médicos/as de la Clinica de la Obesidad. En la tercera visita el médico debe darles
un diagnéstico final integrando las tres areas, medica, nutricional y psicoldgica.
Para la cuarta visita la nutribloga es la responsable de revisar las metas
alcanzadas y establecer nuevas actividades y metas y de realizar una evaluacion
antropométrica. En la vista 5, el médico debe revisar las metas alcanzadas y la
realizacion de actividad fisica, fijar nuevas actividades y metas para finalizar del
programa y nuevamente debe solicitar exdmenes de laboratorio. La visita 6, es de
intervencién nutriolégica y al igual que en la cuarta visita se revisan las metas
alcanzadas y se fijan nuevas metas, en esta ocasion solo se mide el peso. En la
ultima visita se les debe de entregar a los pacientes un informe final de su
evolucion durante el programa, se evalla la pérdida del peso total y las mejoras
metabdlicas, se establece la continuacion de los cambios de los “malos habitos
alimentarios”, asi como las actividades y metas que aun debera realizar para

continuar con la pérdida de peso y lograr el mantenimiento.
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3.4 El trabajo de campo

El trabajo de campo se realizd en 19 meses entre 2010 y 2011. Los primeros seis
meses se dedicaron a una pre-seleccién del grupo de personas con obesidad que
acudian a la Clinica de Obesidad del INCMNSZ y de las paersonas con obesidad,
sin tratamiento clinico especializado. Este proceso fue lento por la escasa
disposicion por parte de las/los sujetos con obesidad, a participar en este estudio.
Las primeras visitas domiciliarias, la aplicacién de entrevistas preliminares, la
elaboracion final de la guia de entrevista, se realizd en los siguientes tres meses.
La seleccion final de las personas con obesidad que aceptaron participar en este
estudio, las entrevistas y las observaciones domiciliarias, se llevaron a cabo en los
diez meses restantes. En el caso de las mujeres, las visitas domiciliarias fueron
durante los tiempos de desayuno o comida y en el caso de los hombres, al
encontrarme con la negativa de las visitas domiciliaras, los escenarios y tiempos
cambiaron, y las entrevistas se realizaron a la hora de sus comidas y en sus
lugares de trabajo; o bien, en sus casa después de su jornada laboral, incluso
hubo quien me propuso hacerle alguna de las entrevistas después de las consulta
dentro de las instalaciones del INCMNSZ. A todos los/las informantes se les
solicité firmar el consentimiento informado, en el cudl se autorizaba la grabacién

de las entrevistas.
3.5 Procedimientos para el andlisis de datos

La informacién se interpretd a partir de la trascripcion de las entrevistas y de la
sistematizacion de la informacion derivada de las observaciones registrada en el
diario de campo. Los archivos electronicos de las entrevista y de las
observaciones se analizaron con la ayuda del programa de andlisis cualitativo
Atlas ti. En un inicio la codificacion se realizé linea por linea lo que dio un total de
100 codificaciones, posteriormente se agruparon en subfamilias y en un tercer
momento quedaron conformadas en las siguientes familias: Como y con quien
viven los/las mujeres con obesidad, representaciones de la obesidad,
desvalorizacion de la obesidad, el aspecto fisico de las personas con obesidad,
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obesidad y trabajo, la obesidad como enfermedad, el ejercicio, representaciones

de la alienacién, practicas alimentarias y por ultimo alimentacién y género.
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CAPITULO IV

LA COTIDIANIDAD DE UN GRUPO DE HOMBRES Y MUJERES CON
OBESIDAD

4.1 Quienes son los hombres y las mujeres con obesidad

En este apartado se describen los ambitos cotidianos mas proximos de los
hombres y las mujeres con obesidad, para situarlos personal y socialmente y para
ello se tomd en cuenta la composicion de la estructura familiar. A continuacion se

describen cada uno de ellos.

Ariadna tiene 32 afios, pesa 95 kilos, termind la licenciatura en contaduria, trabaja
como asistente administrativa del gerente de zona en una empresa de seguridad
privada, le pagan tres mil pesos quincenales aproximadamente, cuenta con
seguridad social. Vive con sus papas, la casa es propiedad de sus padres vy la
comparten con su hermana, su cufiado y 2 sobrinos (un nifio de 4 afos y una nifa
de 6 anos). Por lo que se observd la mayor parte de la familia tiene problema de
obesidad, solo su papa y sus sobrinos no tienen este padecimiento. Su padre
recibe una pension de 5 mil pesos mensuales y su mama trabaja principalmente
en su casa, aunque los fines de semana vende antojitos mexicanos en el patio de
Su casa, para aumentar el ingreso familiar. Ariadna comenta que su hermana y su
cufado aportan en el gasto familiar para la compra de viveres y el pago del
servicio de gas, pero el aporte, tal como Ariadna lo menciona “no es suficiente
para lo que ellos comen y gastan”. La entrevistada considera que la mayor parte
de los gastos familiares recaen en ella y en la pension de su papa. Su ingreso a la
Clinica de la Obesidad del INCMNSZ, se debié a un problema de hipertiroidismo,
que segun ella refiere, los médicos le dijeron que “no tiene nada que ver con su
obesidad”. Sin embargo ella piensa que el origen de su obesidad actual es debido
a los medicamentos, “yo siempre he sido gordita, pero no tanto como ahora que

estoy con la libotiroxina”.

Fernanda tiene 18 anos, pesa 82 kg, es estudiante y asiste a una preparatoria

particular, vive con sus papas, un hermano de 24 afnos y una hermana de 20 anos
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ambos estudiantes en universidades particulares. Sus padres y su hermano
también tienen obesidad. Su mama es consultora de comedores industriales y su
papa tiene un negocio de decoracion de interiores. Es integrante del equipo de
futbol femenil en su escuela y entrena dos veces por semana por las tardes. No
quisieron decir a cuanto ascendian sus ingresos familiares, sin embargo, se
observé que son un nivel econdmico alto, ya que cuentan con casa propia en zona
residencial, la vivienda tiene cuatro habitaciones y tres banos. Tienen cuatro
automoviles, dos compactos y dos tipo camionetas. Su acercamiento a la Clinica
de la Obesidad se debié a que present6 periodos de amenorrea, por lo que su
ginecédloga le recomendd que se acercara al INCMNSZ, para atender su problema

de obesidad y ginecoldgico.

Olivia tiene 48 afos, pesa 88 kg, trabaja en su casa donde tiene una “estética”,
vive con su esposo que es chofer y su hija de 14 afos. La mayor parte del ingreso
familiar proviene de su marido, el cual gana ocho mil pesos mensuales pero no
tienen prestaciones. Su hija asiste a una secundaria publica. La casa es propia,
cuenta con dos habitaciones y esta ubicada en conjunto habitacional de interés
social. Ella comenta que sus ingresos son “muy pocos”, porque no tiene mucha
“clientela’ en la estética, “su fuerte” es la venta de productos de belleza por
catalogo y “lo poquito que saca se va en gastos para la comida del diario”. Se
observé que el esposo tiene sobrepeso y la hija tiene un peso adecuado para su
estatura. Ingresé a la Clinica de la Obesidad por iniciativa propia, ella comenta que
vio un reportaje en la televisién sobre la Clinica de la Obesidad y se “animé a
llamar”. Ma. Olivia explica que los principales motivos por los que se decidi6
solicitar una cita en el INCMNSZ fueron porque esta diagnosticada con un
problema de hipertiroidismo desde los 14 afos y ya tenia varios afnos sin
tratamiento, y no tiene seguridad social debido a que su esposo quedd
desempleado. Después de 3 meses le dieron su primera cita en endocrinologia
para realizarle los estudios de tiroides y fue canalizada a la Clinica de la Obesidad.

Rogelio de 50 anos, pesa 110 kg, es odontblogo, tiene consultorio propio, vive con

su pareja y no tienen hijos. El estima que sus ingresos son de 15 mil pesos
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mensuales mas lo que gana su pareja, pero no quiso especificar. Su comparera
trabaja como asistente administrativa en una empresa de productos quimicos. El
coment6 que su pareja también tiene un problema de sobrepeso. En este caso no
se hicieron observaciones de las condiciones de vida ya que las entrevistas se
realizaron en el consultorio donde trabaja Rogelio. EI comenté que llegd a la
Clinica de la Obesidad debido a un problema oncol6gico. En un inicio lo estaban
atendiendo en el Instituto Nacional de Cancerologia, pero para poderle realizar
una cirugia necesitaba bajar de peso, lo canalizaron al departamento de Nutricion,
pero no le agrado la atencidén y después de comentarlo con una sobrina que es
médica y que trabaja en Médica Sur se enter6 de la existencia de la Clinica de la
Obesidad y ella fue quien lo acompano para que lo ingresaran en el INCMNSZ.

Miguel tiene 24 anos, pesa 96 kg, es estudiante de la Facultad de Medicina en la
UNAM, vive con sus padres y una hermana que también es estudiante de la
UNAM en la facultad de Odontologia Sus padres son contadores y trabajan en la
Deleg. Miguel Hidalgo, sus ingresos son de 18 mil pesos mensuales y cuentan con
seguridad social. Su mama prepara chilaquiles, molletes, sandwiches que vende
en la oficina, para tener un ingreso extra. Tienen casa propia de interés social y
actualmente se encuentran pagando el crédito hipotecario. La vivienda tiene tres
habitaciones, localizada en un conjunto habitacional del tipo condominio
horizontal. La familia cuenta con un automévil que es utilizado por los padres.
Miguel y su hermana dependen completamente del ingreso familiar de sus papas.
Su ingreso a la Clinica de la obesidad se debid a que ya presentaba “a su corta
edad” problemas de colesterol y triglicéridos altos e hipertensién, por lo que se

preocupd y llamé para pedir una cita.

A continuacion los casos que se describen son de hombres y mujeres con
obesidad que no tienen tratamiento, ni reciben atencién médica especializada para
el manejo de su Obesidad.

Erika de 30 anos, pesa 84 kg, trabaja 12 horas al dia de lunes a viernes y es

obrera en una fabrica de medicamentos. Vive con su mam4, su hijo de tres afnos,
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dos hermanos que se encuentran estudiando la secundaria y otra hermana que
trabaja con ella. Ambas ganan el salario minimo y tienen seguridad social. Sus
condiciones econdmicas son bajas ya que el ingreso familiar depende del salario
de ella y su hermana. La casa es propiedad de la madre, consta de dos
habitaciones y un bafo, la construccion de la casa no cuenta con acabados y el
suministro de agua es desde el patio de la casa. Ella y su mama son las que
tienen problema de obesidad.

Daniel tiene 57 anos y pesa 101 kg. Vive con su esposa, tienen cinco hijos, tres
mujeres de 17, 19 y 20 anos; y dos hombres de 22 y 14 afnos. Toda la familia tiene
obesidad. Se dedica a la albafileria de lunes a sabado y cuando no esta
trabajando visita a personas en sus domicilios para invitarlas a excursiones
turisticas que él mismo organiza. No cuentan con seguridad social. Sus ingresos
familiares dependen del él, que cuando “tiene trabajo” gana el salario minimo y le
ayudan en los gastos su hijo de 22 afios que trabaja medio tiempo en una taqueria
y su hija de 20 afos que atiende una tienda de ropa. La casa que habitan cuenta
con tres recadmaras y un bafo y se encuentra localizada dentro de un terreno
propiedad de los padres que a su vez lo comparte con dos hermanos. Los demas
hijos/as son estudiantes y la esposa trabaja en su casa.

Clara tiene 57 anos, pesa 70 kg, es trabajadora doméstica, le pagan 150 pesos al
dia, tarda 4 horas diariamente en el traslado de su casa a su lugar de trabajo, vive
con su esposo Y su nieto de 17 anos. Su esposo trabaja en un taller mecanico, le
pagan entre 200 y 300 pesos al dia y no cuentan con seguridad social. Su esposo
y su nieto no tienen obesidad. La vivienda que habitan tiene dos habitaciones y un
bafo, es propiedad del hermano de Clara que se la renta por 500 pesos
mensuales y se ubica dentro del terreno propiedad de su hermano donde también
vive él con su familia en otra casa.

80



4.2 La Obesidad en sus vidas

Los casos que aqui se presentan tienen en comun la caracteristica de su
condicién de obesos desde edades muy tempranas. Todos/as manifestaron que
desde nifios/as han atravesado por un proceso de desvalorizacion personal y/o
social de la obesidad, y por tanto, su idea de ser obeso/a siempre lo relacionan
con “cosas negativas” en varios aspectos de sus vidas y su cotidianeidad. En este
apartado se analizan los diversos aspectos que las personas con obesidad
consideran que han sido negativos a lo largo de sus vidas y como les ha afectado,
dando lugar a las representaciones de su propia obesidad y de lo obesidad los/las
otros/as. Como lo veremos mas adelante, el elemento que segun sus narraciones
los y las ha afectado mas, es el aspecto fisico, por un lado, por ser una limitante
en sus actividades diarias y, por el otro, por la imagen que reflejan hacia los
demas, convirtiéndose en un restrictivo de oportunidades para adquirir un empleo
o para relacionarse sentimentalmente con alguna pareja. Aun cuando los hombres
y mujeres con obesidad que aqui presentan sus experiencias de vida, coinciden
en el “problema del aspecto fisico”, si existe una diferencia de como lo viven y lo
enfrentan los hombres y las mujeres por lo que el analisis de género es
fundamental para tratar de entender estas diferencias en las representaciones que
elaboran sobre la obesidad. Al final de este apartado se analiza la forma en que
estos hombres y mujeres reproducen la desvalorizacidén social de la obesidad, a
partir de sus representaciones hacia otros hombres y mujeres que tienen su

misma condicién fisica.
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4.2.1 El problema del aspecto fisico

Para los hombres y mujeres con obesidad su aspecto fisico es una limitante en
sus actividades diarias, sus relaciones personales y su desarrollo profesional
debido a que, como lo expresa Douglas (1978), las propiedades fisiologicas del
cuerpo son el punto de partida para la cultura; constituyen una mediacion, y su
identidad se despliega en simbolos significativos. La misma autora, propone que
hay una tendencia natural en todas las sociedades a representar el cuerpo, puesto
que el mismo cuerpo Yy sus propiedades fisiologicas, tanto como sus productos
residuales, alimentan a la cultura con un rico recurso para el trabajo simbdlico: “El
cuerpo es capaz de alimentar a un sistema de simbolos naturales”. Esto significa
que el cuerpo es un medio de expresion altamente restringido, ya que esta
mediatizado por la cultura y expresa la presion social que tiene que soportar. En el
caracter simbolico del cuerpo, el sujeto se expresa simbodlicamente en su
corporeidad; es decir, manifiesta sus pensamientos, emociones, deseos,
sentimientos, afecciones, e incluso las vicisitudes de su desarrollo vital, en formas
y procesos de significacidn materializados en expresiones simbdlicas (Moreno,
2006)

En relacién a sus actividades diarias las personas con obesidad manifestaron que
les afecta porque “no rinden igual” o “se sienten pesados/as”, o “porque me canso
muy rapido” por lo que se ven limitados en realizar ciertas actividades fisicas de su
vida cotidiana, incluso hubo quien relacion6 su malestar fisico con un problema de

depresion.

“...honestamente, estoy con un impedimento enorme, la obesidad
en mi trabajo me ha afectado porque el rendimiento no es el
mismo, el equilibrio no es el mismo, pero yo creo que es en base a

mi obesidad” Daniel 57 afos

“Por lo mismo de que no puedo hacer muchas cosas o0 me canso
muy rapido pues luego yo sentia como deprimida asi que a
veces no me quiero levantar, bueno, a veces ni tengo hambre ni
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me quiero levantar. Nada mas me levanto a veces ahora si que
me despierto por la necesidad, pero de ahi en fuera no, no asi de
que este... ¢para qué levantarse? Tres dias por lo maximo que
me sienta asi seguidos ;no? pero de ahi en fuera no. Un dia si
me lo pasé durmiendo completamente, o sea, me sorprendi
hasta yo misma, me dije ;como pude dormir tanto? Pero yo
siento que fue por... o sea, no es todos los dias, sino a lo mejor
mis crisis han sido... supongamos nomas 3 dias por lo mucho,
porque me duelen todos los huesos, los musculos, no tengo

ganas ni de levantarme y nada mas tengo suefio”. Olivia 48 afios

Las escasas oportunidades de empleo afectan de manera generalizada a
hombres y mujeres con obesidad, sin embargo, los motivos que dan respecto a
como afecta de manera negativa su aspecto fisico para la obtencién de un
empleo, difiere. Los hombres por su parte, argumentan que esto se debe a que la
gente que los puede contratar piensa que “no van a rendir igual que un hombre
delgado”, porque dan la apariencia de ser “flojos”, o bien, porque debido a su

aspecto fisico pueden presentar problemas de salud a corto plazo.

“Si te ven gordito en muchos trabajos no te dan trabajo por lo
mismo de la obesidad o porque piensan que, corres el riesgo de
sufrir de algun paro cardiaco o de algunas enfermedades que se

dan por la obesidad... no te llegan a dar trabajo por lo mismo”

Miguel 24 afios

Las mujeres mencionaron que la falta de oportunidades de empleo se debe a la
‘presentacion que tiene y las mujeres gorditas no tiene una buena presentacion’,
segun ellas sb6lo las mujeres delgadas son las que reflejan una buena
presentacion y son a quiénes contratan, es decir, las entrevistadas consideran que
no tienen “buenas” oportunidades de empleo y cuando se les llega a dar trabajo

son trabajos “malos y mal pagados”.
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“Como en los trabajo, pues tu lo ves, si no eres delgadita, no te
contratan, porque apenas empezaba a buscar trabajo y a ver
quien me contrata, luego ya empece a trabajar en un despacho,
pero ya que estaba mas delgada, entré a otro trabajo que
pagaban mejor y pues como habia bajado de peso pues luego,

luego me contrataron”. Ariadna 32 afios

“precisamente, porque estas gordita ya no... como que no tienes
la misma presentacion luego en los trabajos pues no se

consiguen por lo mismo “. Erika 30 afios

Cuando se les preguntd acerca de su “sentir” respecto a su aspecto fisico, se
observd que a hombres y mujeres les afecta de diferente manera, ya que los
hombres mencionaron sentirse “mal” por la apariencia en general y los
comentarios de los “demas”, a diferencia de las mujeres que mencionaron sentirse
mal con su aspecto fisico por cuestiones de uso y compra de sus prendas de

vestir. Veamos lo que expresaron dos de los entrevistados:

‘pues, dificil, me ponian muchos apodos, no estaba contento con
mi cuerpo, ahora digo, por qué no hice nada, pero en fin, asi fue”
Si, si me han hecho sentir no normal, y eso es malo, porque
también todo mundo quiere que todos nos parezcamos y que nos
acerquemos a esa normalidad, a ese fin comun, que todos
seamos iguales y segun yo no, no todos somos iguales, y no
tenemos por qué ser igual, siempre y cuando estés bien, aunque

no tengas un cuerpo escultural. Miguel 24 afios

“el relacionarse con la gente muchas veces, lo tratan a uno
como... la gordura en son de burla no? o sea sobre llevo las
cosas no?, no les doy la importancia, trato de no involucrarme
mucho dentro de lo que es la guasa porque me dicen jay gordo/,
trato de que no me importe, no?, para hacer mas llevadera mi

vida” Daniel 57 afos.
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Ariadna y Fernanda que son las mas jovenes recuerdan cémo

“va uno a la tienda y le dicen —solo hay talla de este tamario no-
super grandota, mas que la plus, la plus, por decir algo, y digo que
me voy a poner, ok ya estoy grande, pero no es para que me
ponga no, para nada, y entonces si hay ropa tan bonita, si ya no
me queda y los trajes que son tan bonitos, a mi me gusta los trajes
sastre y pues no, entonces pues termino por usar muchos
blusones, y le digo que no me gusta los blusones, pero es para

taparme mi gordura” Olivia 48 afios

“El sobrepeso no me permite hacer muchas cosas, por ejemplo,
no puedo ponerme lo que me gusta, la ropa pues, las tallas de la

ropa de chavas son muy chiquitas” Clara 57 afios

durante la secundaria y la preparatoria al comparase con sus comparieras.

“Yo veia a las demas muchachas, cuando se ponen en short, por
ejemplo el de educacion fisica, y a ti te da pena, a ti te daba pena,
0 no te podias poner un pantalén de mezclilla como el que tiene
ella ...y en la prepa que ya te gusta un muchacho dices - ;por qué
no soy delgada como mi companera?- porque en la secundaria no
era tan gorda, ya mas, mas, cuando entré a la prepa, ahi si fue
como que no, si estaba ya muy gordita [...] porque ir a comprar
ropa era un drama porque era de que nada me quedaba, y si era

de: - ya ves porque estas gorda ya no te puedes poner esto”

Ariadna 32 anos

“mis amigas si se podian poner no sé, X cosa, y yo no, porque se
te veia mal o te da pena ponerte traje de bafio enfrente de ellas y
cosas asi, ahora ya no...porque es cuando te estabas dando
cuenta y no te aceptabas pero como ahorita ya llevas mas tiempo,
te aceptas mas, y ya aprendiste a vivir con esto porque aunque no
sea lo mejor ya te acostumbraste. Yo obviamente ya a los 16

se sintieron
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anos, ves a tus amigas y después te ves a ti y pues, si hay
diferencia en cosas asi como ella se puede poner bikini y yo no

me puedo poner un maldito bikini” Fernanda 18 afios

El aspecto fisico y las relaciones de parejas también es parte de su trayectoria de
vida que les afecta, pues para la mayoria de los hombres y las mujeres con
obesidad ha sido una limitante, ya que como los/las entrevistados lo mencionan,
por la imagen que reflejan “nadie va a querer formar una pareja con ellos/ellas”. Al
preguntarles si se relacionarian con alguna persona con sus mismas
caracteristicas su respuestas negativas coinciden, porque tampoco a las personas
con obesidad de este estudio. les agrada relacionarse sentimentalmente con
personas obesas, convirtiéndose asi en reproductores del rechazo social a la

obesidad, veamos:

“Entre mas se vea uno bien fisicamente o sea mas delgado va

uno teniendo mas y mejores relaciones” Daniel 57 afios

“‘ahi ya empiezas que ya te gusta el muchacho y pues no te hace
caso y hasta tu misma, cuando dices, por ejemplo, ves a una
persona muy gordita, y dices- yo no andaria con él-, o sea, no, no,
no lo rechazo, pero para andar con él o ser una pareja pues
no...nosotras decimos- como es posible que fulanita ande con él-

hay no guacala, asi dicen asi se expresan” Ariadna 32 afios

Debido a sus experiencias de vida, los y las entrevistados/as consideran que han
vivido en ambientes discriminatorios, en las diferentes etapas de sus vidas, dando
lugar a diversos procesos de desvalorizacidén personal y social de la obesidad, por
lo que, todos las personas con obesidad consideran que viven en una sociedad
que discrimina a la gente con esta patologia.

“es muy complicado no ser discriminado, al menos en nuestra
sociedad porque en nuestra sociedad critcamos mucho a las
personas, tendemos a hacer tabues a juzgar, nos creemos con la
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autoridad y la calidad moral de criticar la vida de los demas, y yo
siento que eso esta mal. Y si es posible llegar a no tener
discriminacion, pero, hoy en dia esta carnon. Lamentablemente
es algo que viene desde que vas a la primaria, no se fomenta
pero tampoco se evita, no hay una educacion en ese aspecto,

carecemos mucho de esa educacion social de respeto” Miguel 24

anos

“a uno lo van viendo por decir no pues tu ya estas muy gordo, tu
ya no te subes a ese andamio te vayas a caer y pues eso es
discriminacion ¢;no? aunque a lo mejor digo bueno lo estan a uno

como cuidando”. Daniel 57 afios.

Fernanda, a su corta edad y a punto de entrar a un nuevo grupo social por su
proximo ingreso a la universidad, manifiesta una preocupacion por su aceptacion

debido a su aspecto fisico.

“Me da miedo entrar a la universidad y que este asi como ahhhh (hace
referencia a estar muy grande) (risas) y que digan: jay la gordita! o algo
asi, o sea, no sé que puedan decir....pero entonces cuando entre a la
universidad va ser como mi problema porque me da como miedo que
vaya a pensar la gente, porque son gente nueva y vas a convivir con

gente nueva y a lo mejor no te aceptan.” Fernanda 18 afos

Durante las entrevistas se observé que las mujeres son consideradas como a las
que mas les afecta la obesidad, por un lado porque son las principales receptoras
de la industria de la moda y la cosmética con mensajes referentes a su imagen
corporal, mensajes que suponen asociar un cuerpo deseable al estereotipo
delgado actualmente vigente. De tal modo que, podria argumentarse que la
presion social para conformar el ideal de belleza femenino, tiene una base
claramente estructural perpetuada a través de diferentes instituciones sociales e
intereses materiales de diverso tipo, tales como la industria de la moda, los medios

de comunicacién y la cosmética.
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“La mujer siempre debe estar asi bien vestidita que casi, casi, la
minifalda, el vestido, lo de la moda, o sea el pantalon de mezclilla, y para
el hombre no hay tanto problema, yo siento, y la mujer si, porque siempre
debe ser mas femenina, digo, la gordura no te quita lo femenina, sino

por la moda de que no encuentras qué ponerte.” Ariadna 32 afios

Desde la mirada de este grupo de obesos/as, los hombres son quienes mas
“juzgan” o “critican” a las mujeres con sobrepeso u obesidad, sobre todo cuando
éstas son jévenes porque segun ellos/as los hombres le dan mas importancia al
cuerpo de la mujer ya que es el fisico lo primero que ven los hombres en una
mujer. Por otro lado consideran que en los hombres es mas aceptable la
“robustez”, como comenta Fernanda, “Ellos, entre mas grandes, mas gordos, mas
fuertes, es mejor”. Sin embargo los/las informantes también coinciden y justifican
la obesidad entre las mujeres cuando éstas ya son madres o de edad “avanzada”
y se dedican al “hogar” debido a que pasan mucho tiempo en la cocina, porque
son ellas las que se encargan del abastecimiento, seleccién y preparacion de los
alimentos y por lo tanto ya no les queda tiempo para hacer ejercicio; o bien, “todo
el dia estan picando la comida”y por cuestiones de la vida reproductiva, es decir,
que después de tener hijos les cuesta mucho trabajo bajar de peso o ya no

‘recuperan su peso”, o simplemente porque ya es esa su “carga genética”.

4.2.2 La obesidad como enfermedad

Las mujeres con obesidad en tratamiento y sin tratamiento consideran que esta
en una enfermedad, porque es la informacion que han recibido por parte del
personal médico. Sin embargo, para algunas de las mujeres obesas, la
enfermedad aparece en el momento que comienzan a manifestarse las

complicaciones clinicas, reflexionemos sobre lo siguiente:

“es una enfermedad que te va debilitando poco a poco, que si no te la
cuidas cuando es necesario te puede causar como muchos problemas
mas adelante... yo ahorita me siento perfecta, pero en la tele y cosas asi
ves programas que hay gente gordita que ya no se puede parar y no
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pueden tener hijos y cosas asi, y yo no quiero que me pase eso, no pues
es que si tu bajaste de peso se te va regular todo el azucar, el colesterol,

la menstruacion todo” Fernanda 18 afios

“Si me considero enferma, mas bien, porque sé que esta afectando
muchas partes de mi vida, para empezar yo creo que la fisica, la mental,
y pues no sé, si algo esta fallando fisicamente, algo te genera
mentalmente, hay ciertos momentos en los que el hecho de estar en un
estado de animo como de desesperacion, es una enfermedad, no es

agradable, no es Optimo”. Clara 57 afios
En el caso de Ariadna argument6 que ésta puede ser contagiosa.

“No sé, pero te dicen que es una enfermedad, en la television en el
hospital, por ejemplo a mi me decia la doctora del trabajo que es
contagiosa porque, ustedes se van a comer tacos y ahi van todos, no
son de los que traen comida, sino que se van por la torta de tamal, que
ya se compraron la torta de jamon, o que ya mandaron pedir la pizza,
pero todos son gorditos, todos, o a veces todos, compran comida corrida,

entonces de cierta manera si se contagia” Ariadna 32 afios

Llama la atencion que dos de los hombres afirmaron que la obesidad es una
enfermedad, sin embargo, la relacionaron con adicciones como el alcoholismo y la

drogadiccion:

“Yo pienso que es una enfermedad, una enfermedad porque se va
metiendo como la bebida, como la droga y uno no lo siente, o bueno yo
creo a mi criterio que uno no lo siente, uno lo va viendo como cosa
normal pero la verdad no, segun haciendo dependiente de los tres
alimentos que como, porque a vece,s por decir en la noche ya
ultimamente he tenido la idea de dejar la cena porque es la que dicen
que es la que perjudica mas, pero el cuerpo como que pide alimento, a la
vez me siento lleno pero a la vez como que me pide alimento y a veces
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me gana, ;no?, de que a lo mejor salgo por decir en la noche salgo a la
calle y me veo un elote y pues me lo echo, yo creo que si es enfermedad

porque no hay control de uno con el alimento”. Daniel 57 afios.

“Yo creo que también es una enfermedad, asi como lo dijeron en la
charla, me quedd muy claro que también es una enfermedad como el
alcoholismo o la drogadiccion, si es cierto, y tienen toda la razon del
mundo cuando  dice una persona; soy alcohdlica y estoy en
recuperacion, y siempre va a ser una persona alcoholica y en cualquier
momento puede volver a caer, lo mismo una persona con obesidad en
cualquier momento puede volver a caer, creo, que si se lo decimos a la
gente y les hacemos entender que la obesidad es una enfermedad
incurable como el alcoholismo o el tabaquismo y que en cualquier
momento puede caer entonces lo van a ver de otra forma, como al
alcoholismo que ya no se le considera como antes solo un vicio, ahora ya
lo vemos como una enfermedad incurable, progresiva y mortal, asi es la
obesidad, si la gente lo ve desde esa perspectiva lo entendera mejor,
porque si solo le dices tienes que bajar de peso, que deje de comer, que
haga ejercicio, no !ll, les deben decir de las consecuencias de la

obesidad, de las complicaciones”. Rogelio 50 afios

4.3 El tratamiento

Como ya se menciond, las personas con obesidad de este estudio desde nifos/as
han atravesado, por un proceso de desvalorizacion personal y/o social de la
obesidad, lo que los ha llevado a atenderse con personal médico, especialistas,
en centros de atencidn especializados, como es el caso de los pacientes que se
atienden en el INCMNSZ, o simplemente a seguir recomendaciones de amigos y
familiares, dando lugar a una serie de practicas de autocuidado. Para Menéndez
(2005), este tipo de practicas se dan dentro del ambiente doméstico/familiar basico
y constituye una parte esencial del proceso social de la autoatencién, a las que
refiere como las practicas y representaciones que la poblacion utiliza para
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diagnosticar explicar y atender los procesos que afectan su salud, sin la
intervencién directa de los profesionales de esta area, aun cuando éstos pueden
ser la referencia de la autocuidado.

En el tema de la autocuidado de la obesidad como enfermedad, o con
manifestaciones clinicas como, el hipertiroidismo, la diabetes, la hipertension, el
cansancio fisico, o como el caso de Fernanda, la amenorrea, que requieren de
tratamiento farmacol6gico, existen diferencias entre los hombres y mujeres que se
atienden en el INCMNSZ de los/las que no llevan tratamiento. Las diferencias
encontradas entre los/las sujetos con obesidad que se atienden en INCMNSZ y de
aquellos que no llevan tratamiento clinico, se observo en la intervencion directa del
personal del salud a través de las “recomendaciones médicas”, recomendaciones

que no existen en aquellos sujetos sin tratamiento.

Para poder comprender las practicas de autocuidado de hombres y mujeres con
obesidad, es necesario revisar lo que establece la NOM-008-SSA3-2010,
relacionadas con el tratamiento, pues de ella se desprenden todas aquellas

practicas y recomendaciones médicas.

En primer lugar la NOM-008-SSA3-2010, menciona que el médico sera el
responsable del tratamiento integral del paciente con sobrepeso u obesidad, el
licenciado en nutricién y el psicélogo seran responsables del tratamiento en sus
respectivas areas de competencia profesional; define el tratamiento integral, como
el conjunto de acciones que se realizan a partir del estudio completo e
individualizado del paciente con sobrepeso u obesidad, incluye el tratamiento
médico, nutricio, psicolégico, régimen de actividad fisica y ejercicio, orientado a
lograr un cambio en el estilo de vida y a disminuir o erradicar los riesgos para la
salud, corregir las comorbilidades y mejorar la calidad de vida del paciente. Todas
las acciones terapéuticas se deberan apoyar en medidas psicoconductuales y
nutriolégicas para modificar conductas alimentarias nocivas a la salud. Asimismo,
se debe incluir un programa individualizado de actividad fisica y ejercicio
adecuado a la condicién clinica y fisica de cada paciente. Por lo tanto el
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tratamiento de la obesidad se basa en un cambio en el estilo de vida a través de
la incorporacion de la actividad fisica y/o ejercicio y en el cambio de las préacticas

alimentarias.

Sin embargo, aunque estos cambios parecieran depender de la voluntad propia de
las personas con obesidad, los cambios en las practicas alimentarias y la
incorporacion del la actividad fisica también van a depender de la cotidianeidad de
las personas con obesidad asi como de las representaciones que tienen de cada
una de estas actividades, de acuerdo al grupo social de pertenencia y a sus
particularidades. A continuacion se describen la representaciones que las
personas con obesidad tienen del ejercicio y de la alimentacion como parte de sus

practicas de autocuidado.

4.3 El ejercicio

Las y los obesos/as entrevistados para esta investigacion coinciden en la idea que
el ejercicio es beneficiosos para la salud, en primer lugar, porque lo han
experimentado, o bien, como lo mencionan porque estos beneficios son parte del
discurso médico. Ariadna, por ejemplo, relaciona la diferencia de composicidén
corporal entre ella y su hermana debido que ésta ultima siempre ha realizado mas
ejercicio. Para Olivia y Enriqueta el ejercicio ha sido de utilidad para bajar de peso
y en el caso de Miguel y Fernanda, que practica futbol, les ha beneficiado en
sentirse mejor “mas ligeros”. Segun Rogelio, debido a su trabajo, argumenta que
los beneficios del ejercicio son mas de orden clinico como el control de los niveles
de azucar, triglicéridos y colesterol en sangre, asi como también sirve para el
control de la hipertensién. Los/las obesos que no llevan tratamiento, mencionaron
entre algunos aspectos benéficos del ejercicio, “sentirse mejor”, “mejorar su
rendimiento”, y “les ayuda a la mejorar su digestion” Cabe senalar que aunque
todos/as coinciden en los beneficios del ejercicio a su salud, su relacién con la
disminucién de peso y el cambio en el aspecto fisico de su cuerpo, fue poco

mencionado, debido “a que es un beneficio a largo plazo y requiere de mucha
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constancia”. Por lo tanto y debido a la falta de oportunidades para incorporarlo
dentro de sus actividades diarias, como lo veremos mas adelante, para los/las
entrevistados, el ejercicio, no es una practica fundamental de su tratamiento, a
pesar de ser una recomendacion meédica. Esto se observa en los siguientes
cometarios: “ahora que vaya con el doctor me va a regafiar por no hacer ejercicio”,
“siempre me regafian por lo mismo, por no hacer ejercicio” o0 como en el caso de

Ariadna que comento:

“Me regarfio muy feo por cierto, pero me tuve que aguantar, me dijo que
coémo que no tenia tiempo si gente de 80 o 90 arios podia hacerlo, que
por qué yo no o que si tenia que dejar mi trabajo para poder hacer

gfercicio, entonces dije que estaba bien y prometi hacer ejercicio”. Ariadna

32 anos

La incorporacién de la actividad fisica y/o ejercicio en la cotidianeidad en las
personas con obesidad de este estudio, estad rodeada de una serie de dificultades
que dependen del grupo social en que estan inmersos. A pesar de los constantes
‘regafios” por parte del personal médico, uno de los motivos mas mencionados fue
la falta de tiempo por cuestiones laborales, es decir, porque tienen largas jornadas
laborales, y el salario es poco y no les alcanza para ir al gimnasio o0 pagarse
clases de algun tipo de ejercicio que a menor capacitacion y/o desarrollo laboral.
Otro factor importante son las distancias que recorren de sus hogares a sus
centros de trabajo que en alguno de los casos se invierte hasta 4 horas al dia.

“Si hay quienes se cuidan pero generalmente es gente de un
estrato social alto los que se cuidan mas. Pero de la clase media
para abajo no hacen ejercicio, por ejemplo los chavos que van a
jugar fotball los domingos no corren. Pero ya gente profesionista
para arriba o de un estrato social mas alto ya se cuidan mas se
preocupan mas, porque muchas veces es su cuerpo, su forma de
trabajo su presentacion es my importante. Porque si hay lugares
donde hacer ejercicio, el parque o caminar, es gratis pero la gente
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de clase baja no lo hace porque hay que levantarse mas temprano
para trabajar, muchos no tienen carro, o como ya es viejito luego
no circula, luego el regreso es muy cansado, los recorridos, tantas
horas de trayecto, el trafico tan espantoso, ya llegan cansados y
no piensan en ir a correr ese puede ser un factor, que no les
queda tiempo. Simplemente ahorita que yo no tengo automovil
hago hora y media de trayecto para aca y de regreso otra hora y
media, esas distancias son lo que afectan mucho y las personas
de clase media y alta tienen automovil o se van al gimnasio, tienen
para pagar el gimnasio o se van a correr que a Chapultepec, al

parque pero se transportan en automovil”. Rogelio 50 afios

Por otro lado tenemos a Fernanda que a pesar de su corta edad y sus condiciones

socioculturales, sus dificultades para realizar ejercicio, son muy diferentes a los

argumentos anteriores.

“El ejercicio, ay, pues ahorita no estoy yendo al club porque no lo
han pagado mis papas, en serio si lo pagaran iria, pero pues no lo

han pagado y no puedo ir porque no me van a dejar entrar’

Fernanda 18 afios

El trabajo doméstico no remunerado también es considerado como un

impedimento, por un lado por las horas que éste implica, y por otro, porque es

considerado como actividad fisica.

“Sudo mucho haciendo quehacer, lavo hasta arriba y si entonces si
alguien... por ejemplo si tocan tengo que bajar corriendo, y luego
recoge los cuartos, correle al mercado por las cosas de la comida,
regresa a hacer de comer, llegan los hijos y el marido, los atiendo y
luego limpia otra vez la cocina y asi es todos los dias yo creo que si
hago mucha actividad fisica pues no estoy echadota viendo la tele y
luego termino bien cansada y pues ni ganas de ir a la clases de
zumba o aerobics o esas cosas” Olivia 48 afios
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Como se observa las personas con obesidad con obesidad estan consientes de
que el ejercicio es parte fundamental de su tratamiento, sin embargo, es una
practica de autocuidado que no se realiza por las diversas situaciones que
enfrentan dia con dia y que se puede decir que son la causa de su realidad socio-
economica. A pesar de que a lo largo de este trabajo hemos observado como las
mujeres, preocupadas por su salud y su aspecto fisico, estan mas interesadas en
bajar peso, la practica del ejercicio, no es prioridad en sus vidas cotidianas.

4.4 Representaciones de la alimentacién

En el presente apartado se analizan las representaciones y las practicas
alimentarias de cada una de las personas con obesidad, ya que de acuerdo con
Menéndez (2005), la definicidbn de autocuidado constituye un recurso heuristico
para comprender los procesos prioritarios de salud, enfermedad y atencion (nivel
restringido), aunque también existe el nivel amplio, que se refiere a las
preparacion y distribucion de los alimentos, obtencion e higiene del agua, aseo de
cada uno de los miembros de la familia y el mantenimiento del conjunto de la
unidad doméstica, actividades que cada grupo social realiza de acuerdo a sus
particularidades. Como ya se menciond, desde una perspectiva biomédica, uno de
los ejes del tratamiento es la alimentacién, en este trabajo partimos de la idea que
la alimentacion es una actividad bio-psico-social, por lo tanto es aqui donde se
describe como los hombres y mujeres con obesidad confrontan sus saberes vy
practicas domesticas con las recomendaciones médicas en relacion a su

alimentacion.

A lo largo de las entrevistas se observd que las personas con obesidad coinciden
en que los cambios en su alimentacion es el principal “tratamiento” para bajar de
peso y mejorar la salud, por un lado, porque ya lo han experimentado con “dietas”
y tratamientos previos y, por otro lado, porque son parte de las recomendaciones
médicas. Los hombres y las mujeres entrevistados/as, mencionan que los cambios
en su alimentacién deberian ser: aumento en el consumo de frutas y verduras (con

mayor énfasis en las verduras), entre los/las que llevan tratamiento, mencionaron
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como opcién el consumo de productos light, disminuir la cantidad de alimentos
que comen, restringuir el consumo de alimentos como el pan, pasteles, postres,
grasas, carne que tenga “mucha grasa”, alimentos fritos y empanizados y los
refrescos. Cabe mencionar que estas recomendaciones son a partir de discurso
médico, ya que al preguntarles quién les habia aconsejado, le principal respuesta
fue el médico/a, la enfermera, o la nutridloga. Durante las entrevistas, en particular
entre quienes siguen tratamiento clinico especializado, se detectd lo siguiente:
“disminuir las calorias”, aumento del consumo de proteinas”, disminuir los
carbohidratos simples”, “aumento de carbohidratos complejos”, términos del

lenguaje clinico-médico.

Las personas con obesidad concuerdan en que la alimentacion que cada uno
lleva, puede ser causante de su propia obesidad, pero también es la principal
herramienta que tienen para controlar su peso, por ello la mayor parte de los
tratamientos previos que han llevado a cabo se basan en “dietas”, recomendadas
por algun familiar o amistades e incluso han asistido a centros especializados
atendidos por personal de salud. No obstante, los resultados obtenidos no han
sido permanentes ya que en poco tiempo ‘“recuperan su peso”, o tienen un
‘rebote” lo que para mucho/as de ellos/as se convierte en una situacién

“desmotivante’.

Como se puede observar la percepcién y conocimientos o saberes, que tienen
sobre aquellos alimentos que engordan y los que no engordan es la misma que se
dice en el discurso médico y en los mensajes de promociéon a la salud, sin
embargo en las practicas alimentarias cotidianas esto no se ve reflejado. Para
Duglas, “el individuo tiende a ignorar los peligros cotidianos y esto esta
relacionado con la familiaridad que genera la confianza” (Duglas, 1996:58) es
decir, los hombres y mujeres con obesidad conocen el riesgo de continuar
subiendo de peso con el consumo de alimentos “engordantes” sin embargo, al
tener estos alimentos disponibles y de facil acceso se convierten en algo cotidiano
y familiar, generando confianza y reduciendo la percepcion de “peligroso para la

salud”.
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Por otro lado, las personas con obesidad coinciden en que los mejores alimentos
son los preparados en casa, los motivos dados, fueron: “porque uno los compra
frescos”, “uno ve los que le pone y los ingredientes que utiliza”, “los preparamos a
nuestro gusto”, lo que nos lleva a una cultura del toper, es decir, que en la
medida de lo posible, llevan los alimentos preparados en sus casas en topers
para consumirlos en sus lugares de trabajo. Sobre este punto Ariadna y Rogelio

comentaron lo siguiente.

‘tengo la opcion de calentar alla mi comida, has de cuenta que me
llevo dos bolsas de todo lo que me como con mis topers, mis botellas

de agua” Ariadna 32 afios

“todas mis comidas y las colaciones las traigo de mi casa, en topers

ya aqui caliento lo que haya que calentar” Rogelio 50 afios

Estas estrategias de consumo, son bajo la idea que asi aseguran una alimentacion
sana, segura e inocua, ademas que todos/as coinciden que es la forma en cémo
pueden llevar a cabo un plan de alimentacién para bajar de peso fuera de sus

casas.

4.5 Practicas alimentarias

Las practicas alimentarias detectadas fueron muy variadas, se encontraron
diferencias entre las personas con obesidad que llevan tratamiento y los que no.
Existen tantas practicas alimentarias como razones por las cuales las realizan,
siempre respondiendo a las necesidades de las particularidades de cada grupo
social al que pertenecen las personas con obesidad de este estudio.. A pesar de
que no en todos los casos se observaron las practicas alimentarias, en este
apartado se intenta hacer una descripcibn y un breve andlisis de lo que
comentaron sobre el nimero de comidas que realizan, el lugar dénde y con
quiénes las realizan, y quién se encarga de seleccionar, comprar y preparar los

alimentos.
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En un inicio cuando se les pregunté el numero de comidas que realizan al dia
todo/as respondieron hacer tres comidas, desayuno, comida y cena. Los/las
obeso/as con tratamiento comentaron “hacer su tres comidas” mas “dos
colaciones”, una a media manana y otra a media tarde, segun lo indicado en el
programa de alimentacién propuesto por la Clinica de la Obesidad del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion. Este programa consiste en realizar tres
comidas al dia y dos colaciones, una por la mafana entre el desayuno y la comida
y la otra a media tarde entre la comida y la cena, para ello la clinica de la obesidad
elabord un cuadernillo donde se les da un esquema de menus por semana, es
decir se les brinda informacién de como preparar cada una de sus comidas y de
sus colaciones, con pesos y medidas de cada de las porciones de los alimentos.
También incluye recomendaciones generales tales como disminuir el consumo de
azucares, grasas y sodio, aumentar el consumo de verduras y alimentos con alto
contenido de fibra y recomiendan el uso, con moderacién, de sustitutos de azucar
como Canderel, Sucrel, Nutrasweet y Splenda. Las personas con obesidad con
tratamiento mencionaron que al momento de entregarles el cuadernillo, la
sugerencia de parte de la nutridloga es que sus horarios de comida deben ser: el
desayuno entre 7 y 8 de la mafnana, la primera colacién a las 11 de la mafnana, la
comida entre 1 y 2 de la tarde, la segunda colacién a las 5 y finalmente la cena
entre 8 y 9 de la noche. A pesar del material de apoyo, las recomendaciones y del
taller de orientacién alimentaria que se les da en su segunda cita del Programa de
Atencion del Paciente con Obesidad, les es dificil incorporar en su cotidianeidad
estos cambios siendo, una vez mas, el ambiente y/o actividad laboral el principal

obstaculo.

De tal manera que los hombres entrevistados, Daniel, Miguel, y Rogelio, aunque
no se realizaron las observaciones de sus practicas alimentarias, se reconocié en
sus entrevistas, que su practicas dependen de su cotidianeidad, ya que a pesar de
que nunca hubo un “no” para participar en los tiempos de comidas, estas
reuniones no se concretaron durante el trabajo de campo, los principales

impedimentos fueron la incertidumbre del lugar y la hora en que iban a comer.
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Para Daniel, sus horarios de comidas dependen del trabajo y las actividades que

tenga en el dia:

“Me levanto y si es que tengo trabajo de albariileria pues desayuno
antes de ir a trabajar y como mas o menos a la una, opcional, no
tengo un horario fijo, a veces puedo comer hasta las tres o cuatro,

pero si ceno.” Daniel 57 afios

Miguel expuso que debido a su complicado horario de clases, de practicas
universitarias y sus tiempos de traslados de un lugar a otro y a su lugar de
residencia (vive en Ecatepec y estudia en Ciudad Universitaria), invierte cerca de 4
horas diarias sélo en el traslado de su casa a la universidad, por lo que algunas de
las veces tiene que comer durante sus trayectos a bordo de los transportes
publicos que utiliza. Considera que esto es momentaneo pues cada semestre
tiene cambio de horarios y de actividades. Acerca de sus tiempos de comida,

comento:

“Por ahorita en las mananas que me despierto a las 5 am me tomo un
Yakult, y ya como a las 8 am ya como carbohidratos (cereal con
leche, o un pan tostado con leche), después voy al gimnasio y ya
salgo y como proteina (huevos con verduras, quesadillas de queso),
y la comida es libre pero la porcion debe ser chica. En la tarde debe

ser yogurt o salchicha, y en la cena, fruta o algo mas ligero.” Miguel 24

anos

Por su parte Rogelio, explicd que sus comidas las realiza tal y como se las indica
el programa de alimentacion del la Clinica de la Obesidad veamos:

“El desayuno lo hago entre las 7:30 y 8:00 a.m., la comida es entre
las 1:00 y 2:00 p.m. y la merienda como a las 8:30 o 9:00 p.m. las
colaciones, una a las 11:30 a.m. y la otra como a las 5:00 p.m.
Justamente antes de irme de aqui como mi colacion, segun lo que

dice el plan de alimentacion por ejemplo hoy me traje refresco y unas
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galletas para la colacion de la mafiana y para la de la tarde me traje
medio pepino. Todas las colaciones las voy cambiando, a veces me
fraigo la manzana con la zanahoria rayada con yogurt con pasas,
antier me traje la sopa de codito con un poco de mayonesa, luego
traigo pepino, jicama, hay veces que como ahora me traje el refresco,
pero no tan seguido tomo refresco y la comida la traigo de mi casa,
en ocasiones si llego a comprar por aqui pero es muy raro, solo que
no me dé tiempo de hacer algo para traer, y en ese caso pido puro

guisado.” Rogelio 50 afios

Sin embargo en este caso tampoco se concretaron las observaciones durante los
tiempos de comida, debido a que cuando se programaban las visitas a la hora de
la comida, llamaba para cancelar porque le surgian “emergencias con sus
pacientes”, por lo tanto, él esta sujeto a realizar sus comidas en tiempo y forma

dependiendo de como se van presentado sus actividades diarias.

Las mujeres entrevistadas que no llevan tratamiento y ademas trabajan fuera de
sus casas, consideran que es muy complicado tener horarios establecidos para
realizar sus comidas. Clara comenta que normalmente realizan 2 comidas al dia,
“no hay una normalidad, a veces es comida y cena, a veces almuerzo y comida’.
Erika, ademas menciona tener “otro problema” para poder establecer sus horarios
de comida y es debido a que ella rola turnos: “A veces nada mas llego a cenar o
cuando estoy en el tercero llego a desayunar, es lo unico”, este cambio de turnos
lo realiza cada mes por lo que ella también depende de sus roles de trabajo para
poder definir sus horarios de comida. Para Ariadna sus horarios laborales no
coinciden con la recomendacién de la nutribloga de la Clinica de la Obesidad ya
que su hora de comida es de dos a cuatro y no tiene oportunidad para hacer su
colacién y llevar “al pie de canén” su plan de alimentacién y por lo tanto, después
de comer, su siguiente comida la realiza hasta las 8 o 9 de la noche que regresa a
Su casa a cenar “ya sea cereal, ya sea la manzana con la zanahoria y el yogurt o

la sincronizada o las quesadilla de queso.”
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Ma Olivia trabaja desde su casa, realiza una actividad remunerada, tiene una
estética que atiende por las manana, por lo que su desayuno y colacién matutina
dependen de los/las clientes/as que tenga. Para ella sus horarios de comida no
solo dependen de sus actividades diarias, sino que también dependen de las
actividades de su esposo 0 hija a quienes tienen que “atender” o “esperar para
comer”. Fernanda si realiza sus tres comidas al dia, pero las colaciones no las
hace porque le “da flojera preparase las colaciones”, solo cuando se las prepara

Su mama a veces se las come porque tampoco le gusta “comer sola”.

Cuando se les pregunt6 acerca de si sus tiempos de comida eran igual durante la
semana incluido sabados y domingos, todos y todas coincidieron en sus
respuestas, ya que que sus practicas alimentarias en fin de semana son

diferentes.

Las visitas domiciliarias que se realizaron para la observacion de las practicas
alimentarias, se acordaron dependiendo del “tiempo que tenian para atenderme”
por ello, éstas se llevaron a cabo los fines de semana, con aquellas mujeres que
trabajaran fuera de sus casas, y entre semana con las que trabajaban en sus
casas. Sin embargo, al ser yo un elemento externo, mi presencia implicaba un
cambio en sus rutinas, porque habia que atender a la “visita”. A pesar de esto, la
observacion de los elementos que conforman las cocinas evidencid la gran
cantidad de alimentos industrializados que consumen estas familias y al preguntar
el motivo del consumo de dichos productos las repuestas se centraron en “por lo

practico y econémico”y “el gusto personal y familiar’.

De acuerdo al tema de la alimentacién, todas las mujeres me recibieron en sus
cocinas 0 en sus mesas contiguas a la cocina por lo que siempre me ofrecieron
algo de comer. Los alimentos que siempre estuvieron presentes, fueron: el pan
(dulce o saldado, industrializado o de panaderia), “el taquito”, la fruta y las bebidas

como: café, agua, té o refresco, esto sin importar el nivel socioeconémico.
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Otro elemento que también se pudo observar en las casas, fue el hecho que las
mujeres que asisten a la Clinica de la Obesidad no lo llevan el plan de
alimentacion indicado en la Clinica por diversos motivos veamos: Ariadna, los
fines de semana, no lleva acabo el programa de alimentacidén ya que se observd
que come los antojitos mexicanos que su mama vende en el patio de su casa, a lo

que comenta:

“los fines de semana mi mama vende quesadillas, tamales, me como
uno los fines de semana, pero no mas, para no gastar en comprar

otros alimentos”. Ariadna 32 afos

Por su parte Olivia no realiza las comidas conforme al horario establecido por la

Clinica de la Obesidad a lo que ella argumenta:

“Pues es muy dificil tengo que atender a mi mama a mis hijos y a mi
marido, si desayuno con mi mama pero luego no puedo y pues tan
temprano ya que mandé a mis hijos a la escuela y mi marido a
trabajar entonces ya me siento a comer con mi mama pero ya me

dieron las 10 u 11 de la manana”. Oliva 48 afios

Continuando con Olivia se observé que su desayuno es a base de fruta, pan
tostado y café, casi nunca desayuna por lo que hizo el siguiente comentario:

‘nada mas porque estas tu aqui voy a desayunar porque sola pues no

se me antoja”. Olivia 48 afios

El desagrado por “comer solo/a” fue repetido en varias ocasiones por las
personas con obesidad de este estudio. lo que nos lleva a la descripcion y analisis
de la siguiente practica alimentaria: donde y con quién o quiénes comen las
personas con obesidad. Es un hecho que la alimentacion es parte de nuestra
socializacion y por lo tanto las practicas alimentarias también pueden ser
consideradas practicas sociales, esto se aprecia claramente desde el momento de
la introduccién de nuevos alimentos distintos a la leche materna, la incorporacién

de los lactantes a la dieta familiar conlleva a establecer relaciones sociales con
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sus familiares al momento de consumir los alimentos, por lo tanto, como menciona
Oseguera (2003), es en estos momentos de consumo que se constituyen los
eventos cotidianos que congregan a los miembros del hogar o de un ndcleo social
en rituales de sociabilidad de enorme importancias para la cohesion vy
reproducciéon material y espiritual de los grupos sociales. La mayor parte de las
sociedades han establecido tiempos formales para comer y que para el caso de
las personas con obesidad de este estudio., son el desayuno, la comida y la cena,

aunque como ya se comenté esto no siempre es posible.

Al preguntarles donde y con quién realizan estas comidas, las respuestas también
variaron en funcion de sus condiciones laborales, y actividades diarias incluso en
relacion a las actividades de los demas miembros de sus familias, sin embargo
todos coincidieron, en hacer, por lo menos una de estas comidas en familia y en
sus casas, el resto de las comidas buscan estrategias para ‘“tratar” de no “comer
solos/as”. Con el propédsito de mostrar un panorama mas general de lo que los/las
entrevistaron comentaron acerca de ddénde y con quién realizan sus comidas se
presentan los siguientes cuadro, el primero contiene la informacion del las
personas con obesidad que asisten a la Clinica de la Obesidad y el segundo de

los que no llevan tratamiento. (cuadro 2)
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Cuadro 1

Lugar donde realizan sus diferentes tiempos de comida las personas con
obesidad

Nombres de los/las
entrevistados

Dénde y con quién realizan:

Desayuno Comida Cena
Ariadna En su casa antes de irse a En el comedor de la En su casa con sus papas,
trabajar en compafiia de su empresa con sus su hermana, sobrinos y
mama. companeros de trabajo cuhado
Rogelio En su casa antes de saliral | Solo, en el consultorio En su casa con su esposa,

consultorio en compafia de
su esposa

algunas veces cenan fuera
en algun “changarrito”
camino a su casa

Maria Fernanda

Sola en su casa, a veces ni
desayuna pero almuerza en
la escuela con sus amigas

En su casa con su mama,
en ocasiones las acompana
su papa

En su casa con sus papas,
su hermana y su hermano

Maria Olivia Casi no desayuna porque lo | En su casa con su hija En su casa con su esposo e
tiene que hacer sola y no le hija
gusta
Enriqueta En su casa con su mamé En su casa con sumama, En su casa con su mam4,
su hijo e hija hijo, hija y esposo
Miguel En su casa con su mama a En la calle donde pueda En su casa dependiendo de
veces su papa y su comprar “algo” en ocasiones | la hora a la que llegue,
hermana con sus companeros de la puede ser acompanado o
universidad solo
Erika En su casa con su hermana | Puede ser en su casa con Puede ser en su casa con
antes de salir a trabajar o su hijo sumama, y sus su hijo sumama, sus
llegando de trabajar hermanos o en el comedor hermanos y hermana o en
dependiendo del horario del trabajo con sus el comedor del trabajo con
que le toca comparneros sus comparneros
Clara Casi nunca desayuna Almuerza en la casa donde “Come-cena” en su casa
trabaja como empleada CON su esposo y su nieto
domestica a veces
acompanada de la “sefiora
de la casa” y a veces sola
Daniel En su casa antes de salir a Depende de su trabajo. En su casa con su esposa y

trabajar con su esposa y
alguno/os de sus hijo/as

Puede comer en su lugar de
trabajo o esperar hasta salir
de trabajar y llegar a comer
a su casa son sus esposa y
alguno/os de sus hijo/as

alguno/os de sus hijo/as
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Para los/las entrevistados es importante comer acompafnados, aunque esto no sea
posible en todos los tiempos de comida, consideran que por lo menos una de las

comidas tiene que ser en familia porque como comenta Daniel:

“Es el momento en que podemos convivir como familia y platicar de
como nos fue en el dia y saber si alguno de mis hijos esta teniendo
algun problema es ahi cuando lo platicamos y nos enteramos lo que

hacen los hijos”. Daniel 57 afios

Las mujeres que trabajan fuera de sus casas coinciden que el comer en su lugar
de trabajo es bueno para conocer y convivir con sus companeros de trabajo e
incluso con sus empleadores. Aunque la percepcion de la experiencia puede
variar, por ejemplo: en el lugar de trabajo de Ariadna tienen un comedor donde
cada quien lleva sus alimentos y por lo tanto se convierte en espacio para

compartir la comida y la conversacién es en relacion de la comida veamos:

“A veces si comparto, cuando nos gusta a veces no nos gusta, o
como me dicen ahora llevas puras cosas verde, me dicen que ahora
ya le entré a lo verde. Si, una vez me dijeron que si estoy a dieta y les
digo que no es una dieta que es un régimen de alimentacion porque
una dieta es porque estoy gorda y quiero bajar de peso, pero es un
régimen de alimentacion y solo estoy comiendo bien nada mas’.

Ariadna 32 anos

Por su parte, Erika y Clara dependen de lo que les den en sus lugares de trabajo
(Erika en el comedor de la empresa y Clara en la casa donde trabaja), por tanto
ellas coinciden que comer en ahi es bueno porque “no gastan”y platican con otras
personas. Erika también percibe que el comer en su lugar de trabajo no le permite
bajar de peso sino todo lo contrario, como puede verse en la siguiente narracion:

“Mira en mi trabajo después del curso que dieron de alimentacion,
nos pusieron unos folletos en cada mesa de como debes de
mantener o sea, de ver tu comida, tu plato, de balancearlo, o sea, te
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ponen la imagen, pero tendras la imagen pero los hechos son otros
por ejemplo en el comedor en mi trabajo es lo que yo veo, nos ponen
este la verdura y las habichuelas y todo eso como debes de comerlo
pero en el trabajo ;qué es lo que preparan? Cosas grasosas, nunca
te preparan cosas con verdura, si ponen verdura te ponen este un
bistec empanizado, ¢;cuanta grasa no lleva el bistec empanizado? A
pesar de que lleve la verdura a un lado estas comiendo mucha grasa,

entonces realmente no saben balancearlo”. Erika 30 afios

Observamos que las personas con obesidad de este estudio reconocen que los
tiempos de comida son momentos de socializacion. Para muchos interesados en
estudiar la cultura alimentaria los tiempos de comida son un indicador que permite
conocer a mayor profundidad como se viven los diferentes momentos de consumo
gue congregaran a la mayor parte de los miembros de una familia o de un grupo

social.

A continuacién se describen y analizan las practicas alimentarias referentes a la
seleccion, compra y preparacion de los alimentos que consumen los/las
sujetos/as con obesidad para ello, en cuadro 3 y 4 se presentan las respuestas
que dieron loa/las entrevistados cuando se interrogé sobre quién era el
responsable de cada una de estas actividades en su nucleo familiar. En el cuadro
3 se presentan las respuestas dadas por aquellos/as que llevan plan de
alimentacion y en el 4 la informacién de las personas con obesidad sin
tratamiento. Es importante mencionar que un requisito para asistir al taller de
Orientacion Alimentaria de la Clinica de la Obesidad, el personal médico solicité a
las personas con obesidad ir acompafados de la o las personas que se encargan
de preparar los alimentos es sus casas, por ello a este grupo de entrevistados/as
se les cuestion6 sobres quién los acompano a dicho taller asi tenemos que:
Ariadna asistié al curso con su mama, a Fernanda la acomparnaron con su mama y

su papa, Miguel fue con su mama y Rogelio y Oliva asistieron solos.
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Cuadro 3

Responsables de las diferentes etapas del proceso alimentario de las
personas con obesidad

Nombres de los/las
entrevistados

Quién se encarga de:

Seleccionar Comprar Preparar
Ariadna Ellay sumama en base al Su mama cuando son las Su mama y su hermana los
programa de alimentacién compras del dia. Ella su fines de semana ella ayuda
hermana y su mama cuando
es en el supermercado
Rogelio El'y su esposa El y su esposa El'y su esposa

Maria Fernanda

Su mamad y a veces ella
opina

Su mamay a veces la
acompanfa

Su mam4, a veces ella

Maria Olivia Ella Ella Ella
Enriqueta Ella Ella Ella
Miguel Entre toda su familia Su papa y su mama Si son platillos muy
elaborados su mama pero lo
sencillo como sandwiches,
huevo quesadilla y cosas
asi, él.
Erika Ella y sumama Ella, sumamay su hermana | Su mama
Clara Ella, su esposo y su nieto Ella y su esposo Ella
Daniel Su esposa y le ayudan sus Su esposa y le ayudan sus Su esposa y le ayudan sus

dos hijas

dos hijas a veces los hijos
acompanan a la esposa al
mercado

dos hijas
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Como se pude observar en todos los grupos familiares de los/las entrevistados, la
mama y/o alguna otra mujer son las principales involucradas en dichos procesos,
incluso en los casos de Oliva y Clara que son ellas mismas, las encargadas de

todo proceso alimentario de sus familias.

La seleccion y compra de los alimentos esta relacionada estrechamente con los
aspectos econdmicos del grupo familiar y por los gustos y preferencias
alimentarias de cada uno de los integrantes de la familias, pero ademas en el
grupo de obesos/as que asisten a la Clinica de la Obesidad agregan otro
elemento que son todas aquellas recomendaciones sugerencias e instrucciones
dadas por el personal de la Clinica y asentada en el cuadernillo de los menus. Los
argumentos que dieron sobre esta participacion fueron: “asi cada quien escoge lo
que quiera comer”, “porque asi hacemos la lista de lo que se va a ir necesitando
en la semana segun el plan de alimentacion”, “pues porque él (papa o jefe de

familia) es el que paga”.

La preparacion de los alimentos en estas familias, es una actividad exclusiva de
las mujeres y en particular de las madres, y tal como lo menciona Pérez-Gil
(2006), se relaciona con el significado de la maternidad, es decir, satisfacer por un
lado las preferencias de su pareja y de los hijos e hijas, manejar con higiene la
comida, aplicar recetas de cocina, y utilizar técnicas culinarias apropiadas,
ademas de ser las proveedoras y responsables de la salud de sus familias, en
tanto que son uno de los componentes fundamentales de las salud familiar. De lo
anterior, provienen algunos de los argumentos que el personal de la Clinica de la
Obesidad utiliza para solicitar la participacion de las responsables de la
preparacién de los alimentos en cada familia de los pacientes con obesidad.
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4.6 Alimentacién y género

El tema de la alimentacion y género es muy complejo como para pretender
abarcarlo ampliamente en el presente trabajo. Si bien reconozco la importancia del
tema en la alimentacién de los/las obesos/as, aqui nos limitaremos a hacer
algunas observaciones minimas en relacion con éste En este apartado se muestra
la necesidad de seguir explorando el terreno del género en relacién con la
alimentacion. Las mujeres son a quienes la vida y la cultura les han asignado la
reproduccion bioldgica y social del grupo familiar, “responsabilizandolas” de
garantizar la alimentacion y del mantenimiento de la seguridad alimentaria y
nutricional de la familia (Criado, 2004). Como se vio en el apartado anterior, la
responsabilidad femenina sobre la alimentacién cotidiana tiene es un componente
fundamental en lo que se considera la transmision natural de los trabajos
domeésticos a las mujeres. El oficio de “ama de casa” se ha basado, durante
décadas, en una estricta division de género en el seno de la familia: la mujer ha
sido la encargada exclusiva de la alimentacién y salud familiar. Criado (2004),
senala que el papel de la buena madre, va a proporcionar el marco para
comprender las practicas alimenticias y, sobre todo, las representaciones en torno
a la relacion entre salud y alimentacion. Asimismo, menciona que son dos los
elementos que definen a una buena madre: la capacidad de entrega y de

sacrificio, que analizamos en los siguientes parrafos.

La jerarquia masculina se manifiesta no s6lo en la naturalidad de esta division
sexual del trabajo doméstico, sino también en un esquema simbdlico central: el
esquema de la buena madre. Para Criado (2004), la buena madre seria la que
renuncia a si misma para conseguir el bienestar de su familia, dedicando todo su
tiempo y esfuerzo a este objetivo. La estructura del esquema consta de dos
elementos: una buena madre se define por su capacidad de entrega y de
sacrificio. El concepto de entrega implica que la buena madre no miraria por si
misma, sino por su familia; antepone las necesidades y voluntad de sus familiares
a las suyas propias. El segundo concepto constituyente de este esquema es el de

sacrificio, en donde se toma en cuenta el valor del trabajo de la buena madre:
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cuanto mas tiempo y trabajo invierta en su familia y hogar, mejor madre sera; la
buena madre sacrifica su cuerpo, su tiempo, sus deseos, su voluntad, sus
elecciones, antes que faltar a las necesidades de su familia. Y con la comida esto

resalta claramente, la mujer antepone la voluntad de su familia a sus necesidades:
“Ya hasta que se va mi esposo, desayuno yo”

“Luego él (el esposo), no se quiere servir, quiere que uno le sirva, asi

sea el vaso de leche, jfijese!” Clara 57 afios

En estas dos narraciones, podemos ver como la madre, la hermana o la hija, son
las encargadas de atender a sus familias realizando distintas tareas: deciden y
eligen el tipo de alimentos; sin embargo, la mayoria de las veces las elecciones
alimentarias se hacen tomando en cuenta las opiniones de los maridos o los hijos,

una vez haciendo a un lado sus propios deseos de lado.

“Una vez le di a mi esposo unos chayotes y me dijo ;qué es eso?, yo
no me voy a comer eso, y aunque a mi me gusten los chayotes, tengo
que guisarle aparte luego a mi esposo y a mi yerno no les gusta la

comida, asi que tengo que hacerles otra cosa a ellos.” Mama de

Ariadna

Aunque las mujeres han sido el centro de atencién de muchas investigaciones
sobre nutricién y alimentacién realizadas en el pais, tal y como sefalan Pérez Gil y
Diez-Urdaniva (2007), la mayoria de los estudios se han realizado desde un
enfoque de la salud materno-infantil, que da prioridad al rol materno de las
mujeres y a su papel en la reproduccion, y no en otros ambitos igualmente

significativos, como los que se ejemplifican en las narraciones anteriores.
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En lo que refiere a obesidad, nuestro pais tiene una prevalencia muy alta en
poblacion infantil, y mucho se ha dicho que los padres poseen una fuerte
responsabilidad, ya que son los modelos a seguir, y quienes “controlan” o
deberian “controlar” ciertos aspectos como el tipo de comida, las cantidades, los
horarios, las actividades que realicen o no sus hijos/as. Sin embargo, la mayoria
de las ocasiones se culpabiliza a la madre, especificamente, por ser ella la
principal responsable de la transmision al hijo de las pautas alimentarias
saludables, y esto porque nuestra cultura responsabiliza a las mujeres del cuidado
de la familia:

‘Llegaba y le decia a mi mama “;qué hiciste de comer?”, le echaba la
culpa porque decia que estaba asi porque ella cocinaba puras cosas

que engordan” Miguel 24 afios

Como se mencion6 en el apartado anterior, en los procesos alimentarios y el
género resalta el papel de la mujer en la casa, la preocupaciéon por darles de
comer a sus hijos/as y/o esposo, el poder del mismo esposo, la pérdida de los
deseos y necesidades de la mujer por satisfacer a su familia, evidencia que, aun
en tiempos donde con mayor frecuencia las mujeres salen a trabajar y se
posicionan cada vez mas en un mundo de relaciones de poder, aun queda mucho

por reclamar en cuanto a reconocer el valor del trabajo de las mujeres en el hogar.

En el tema de la alimentacidén masculina, no se encontraron estudios previos que
relacionen la masculinidad reflejada en las formas de comer de los hombres, sin
embargo fue un tema que se abord6 en diversas ocasiones con las personas con
obesidad de este estudio. Es una realidad que la anatomia vy fisiologia de los
cuerpos femeninos y masculinos son diferentes, por ello la recomendacion de la

ciencia de la nutricién, es que los hombres deben consumir alrededor de 2200 kcal
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y las mujeres entre 1800 y 2000, dependiendo de la edad, estatura, peso y
actividad fisica de cada individuo. En otras palabras, las necesidades calérico-
nutricionales van depender de la composicién corporal de las personas, por lo
tanto para las personas con obesidad de este estudio., los hombres por ser mas
corpulentos que las mujeres, requieran de mas alimento. Siguiendo con esta idea
para las personas con obesidad es “normal” que los hombres coman mas que las

mujeres, veamos:

“‘los hombres son més grandotes y se mueven mas y no sé, como que

el hombre siempre ha comido mas” Fernanda 18 afos

“Pues si yo lo veo en el comedor del trabajo, que lo hombres entre

mas grandotes estén pues comen mas o piden mas” Ericka 30 afios

Para los/las obesos del estudio, las formas de comer también cuestionan el papel
de lo femenino y lo masculino cuando mencionan que entre los hombres esta mal
visto que digan que estan a “dieta” porque es “muy gay” o incluso que las “dietas”
llagan a ser “muy frustrantes” debido a la cantidad de alimentos que estan
acostumbrados a comer o bien al poner en duda su papel de varén en cuestiones

de competencia y valentia como menciona Olivia:

“Si pues asi de vez en cuando, a ver quién se come mas tacos y el
orgullo es decir si yo voy y como dieciocho tacos, y cuatro o cinco

cervezas” Olivia 48 afos

Por otra parte consideran que las mujeres, por ser “vanidosas”, quieren ser mas
delgadas para verse bien y por lo tanto en ellas no estd mal visto que digan que
“hacen dieta” o coman menos alimentos. En sintesis, la diferencia entre lo que se

debe hacer ante la comida segun el rol de género, Miguel lo reduce como sigue:

‘los hombres comen salvajemente, y es asi de que se van a
Cuernavaca todos y se comen como veinte quesadillas, pero si como
mujer es mas facil y mas distinto porque ahi si de ay, yo la ensaladita

con limoncito y sal y ya no como mas” Miguel 24 afios
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A lo largo de este capitulo se observé un proceso de desvalorizacion personal y/o
social debido a la obesidad. Las personas con obesidad de este estudio.
consideran que el problema del aspecto fisico de los/las obesas/os es una
limitante para poder establecer relaciones personales, sociales y conseguir
buenos empleos, sin embargo ellos/as mismos son reproductores de este rechazo
social de la obesidad, siendo las mujeres, las mas afectadas. Consideran que la
obesidad es una enfermedad a partir de las enfermedades o malestares que
puede producir este padecimiento. Para los hombres y mujeres con obesidad el
tratamiento para bajar de peso se basa en una “buena alimentacion”y el ejercicio,
pero, segun ellos/ellas debido a sus actividades diarias, y las de sus familias, es
muy complicado incorporar la actividad fisica y hacer en un “verdadero cambio” de
practicas alimentarias por unas mas “saludables” segun lo recomendado por
personal de salud. Por ultimo también se observd que las practicas alimentarias
relacionadas con la compra, seleccion y preparacion de los alimentos sigue siendo

una actividad casi exclusiva de las mujeres.
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Capitulo V
CONCLUSIONES

El comportamiento alimentario o los saberes alimentarios, como lo he mencionado
a lo largo de este texto, no corresponden Unicamente a las practicas observables
de lo que se come, cuanto, cémo, cuando comer, en compafia de quién o donde,
sino que contemplan también los aspectos socio-culturales que envuelven la

alimentacion, los cuales constituyeron los ejes de la presente investigacion.

La investigacion tuvo como objetivo conocer las representaciones sobre la
obesidad y el proceso alimentario, y profundizar en el tema de la medicalizacion
en el comportamiento alimentario de un grupo de personas con obesidad. Utilicé
como referencial para el andlisis las narraciones de las y los entrevistados en
torno al concepto de representacion social, con el proposito de aprehender lo que
ellas y ellos conceptualizan sobre la alimentacidén en relacion con la obesidad. Los
hombres y las mujeres de este estudio comparten una trayectoria de vida con la
caracteristica de tener la obesidad desde edades muy tempranas, por lo tanto,
elaboran sus representaciones sociales sobre la obesidad de una forma muy
similar. A continuacion comparto mis reflexiones sobre aquellas representaciones
que considero mas ilustrativas en la voz de los hombres y las mujeres
entrevistadas, asi como la percepcidén que tienen hacia los otros y otras que viven

situaciones similares.

Retomo lo planteado por Fischler (1995), cuando, al referirse a la simbologia del
gordo, hace una serie de consideraciones sobre lo que denomina “sociedad
lipofobica” que es la consecuente imposicion del cuerpo juvenil y esbelto, pues
como se manifesté durante las entrevistas, son objeto de rechazo, prejuicios,
discriminaciones, y concepciones y/o adjetivos ofensivos debido el tamafo de sus
cuerpos. Las personas con obesidad, como lo expresan varios autores y autoras
(Gracia, 2005; Diez Garcia, 2005; Toro, 1996) son transgresores sociales por
violar las reglas que “gobiernan” la alimentacion, el placer, el trabajo y la voluntad

de control sobre si mismas.
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En concordancia con este planteamiento, en las narraciones analizadas en esta
tesis, se encontrdé que se denunciaron reiteradamente ejemplos de discriminacién
social hacia las personas obesas. Las/os sujetos/as con obesidad, se consideran
victimas de marginacion, discriminacién y aislamiento, sin embargo, ellos/as
mismos son reproductores de este estereotipo, al tener una percepcion poco o
nada favorecedora de los otro/as con su misma condicién, pues manifestaron

comentarios con tono peyorativo de alguna parte del cuerpo.

El ideal de belleza vigente en nuestro tiempo, dista mucho del de principios del
siglo pasado, cuando los hombres gordos eran los que representaban la
acumulacion de poder y riqueza por ello, trabajaban menos, descansaban mas y
disfrutaban de abundante comida y bebida; mientras que las esposas podian tener
muchos hijos porque la mayoria de ellas contaban con sirvientas y nifieras que se
encargaban de ellos/as, y al igual que sus esposos comian y bebian sin mesura,
produciendo también obesidad en ellas, lo cual los y las ubicaba en la esferas mas
altas de la sociedad, incluso la obesidad llegd a ser una caracteristica fisica
integrada en los patrones de belleza y de fertilidad femenina. Como se mencioné
previamente, para Toro (1996) y Alvarez (2004) el desprestigio social de la
obesidad se fundamenta en las numerosas investigaciones médicas acerca de las
consecuencias de la obesidad, por lo que las razones clinicas han venido a
producir una conciencia de rechazo a la obesidad y por ende el culto a la
delgadez. De ahi que la figura delgada y esbelta sea considerada vigorosa y
armonica y sinbnimo de bienestar, salud y éxito. Los entrevistados/as, consideran
que el ambiente laboral es ideal para reproducir la discriminacién de la obesidad
ya que, al contrario de las personas esbeltas, éstos/as son considerados/as,
menos competentes, menos productivas, desorganizadas, indecisas, inactivas y

por lo tanto con menos posibilidades de lograr el éxito.

La idea de que la obesidad afecta de modo mas profundo a las mujeres, porque
son mas duramente juzgadas que los hombres, se basa en la presidn social para
lograr el ideal de belleza femenino, que tiene una base estructural perpetuada a

través de diferentes instituciones sociales e intereses materiales de diverso tipo,
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tales como la industria de la moda, los medios de comunicacién y la cosmética. En
la actualidad, los datos epidemiol6gicos muestran que la obesidad es una
caracteristica mas frecuente entre las mujeres y aunque les afecta en todos los
niveles sociales, las formas de enfrentar este padecimiento dependen de su
realidad socioecondmica y por lo tanto sus efectos en la salud tienen un impacto
mayor entre aquellas cuyos niveles econdmico-sociales son bajos. Para Gonzalez
de Lebn y cols (2009), las condiciones socioecondmicas y el entorno cultural en el
que estan inmersas las mujeres tienen un efecto en su salud y estado nutricio. No
olvidemos que la delgadez y la apariencia juvenil son hoy deseadas, no sélo por
las mujeres que pertenecen a niveles socioeconémicos elevados, sino por mujeres

de todas las edades y de grupos sociales mas bajos (Perez-gil 2008).

La obesidad como enfermedad es concebida por las personas con obesidad de
este estudio., a partir de los signos y sintomas de las complicaciones o
enfermedades adyacentes, y no por la condicién de ser obesos en si. Mostraron
una gran preocupacion por su salud a futuro, siempre mencionando los riesgos
que conlleva la obesidad, riesgos que por cierto, exteriorizaron con mucha
claridad. Los discursos meédicos y de otros profesionales de la salud, juegan un
papel decisivo en la confeccion de un futuro en el imaginario de los pacientes, ya
que son los mismos que plantean los fundamentos en que se basa un destino
hipotético: “si no bajo de peso me va a dar diabetes, hipertensién o un infarto” o
“no voy a comer esto, para que después no me pase aquello”. Pareciera que los
hombres y mujeres que viven con obesidad viven mas preocupados por las futuras
consecuencias de la obesidad que por su condicion actual; como si los juicios
éticos respecto a los argumentos médicos respecto a que son ellos mismos los
causantes de su propia enfermedad, cobraran valor en funcién de lo que pudiera
implicar a futuro. Sin embargo, y a pesar de las advertencias, los hombres y las
mujeres con obesidad justifican su incapacidad de poder realizar cambios de su
estilo de vida prescritos por el personal médico, con el argumento: “;de algo me
he de morir, no?” frase que resume la disyuntiva vivida todos los dias, la disyuntiva

que otorga valor al presente en funcién de sus efectos a futuro, o que lo considera
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como valioso en si mismo y aparentemente desligado de sus efectos a futuro.
Varios de los relatos hablan de sus comportamientos alimentarios, tanto de
deseos como de realidades, contradictorios, que conviven en forma simultdnea o

alternada.

Sobre las representaciones sociales en torno al tratamiento, el tema del ejercicio
surgio en casi todas las entrevistas como elemento benéfico para la salud. A pesar
de esta percepcion, ya sea por experiencia personal y/o por prescripcion médica,
el ejercicio como practica de autocuidado, no es llevada a cabo por los/las
entrevistad/as. El principal argumento se debe al tiempo que dedican a la actividad
laboral y el tiempo que invierten en sus traslados que no encuentran algun
momento del dia para incorporar la actividad fisica en su cotidianidad.

lgualmente, la alimentacion como parte del tratamiento, es considerada
fundamental y la base para bajar de peso. Las narraciones sobe los “alimentos
saludables” y del cambio de practicas alimentarias a unas “mas saludables” esta
presente en todos/as, sin embargo, los planes alimentarios médicos restringen el
universo de alimentos disponibles y desatienden el comer como acto placentero.
Las elecciones alimentarias estan limitadas a una gama de alimentos y/o
“porciones adecuadas” recomendadas por el personal de salud, aquellos light,
bajos grasas, sin azucar, con fibra, frutas y verdura, pese a esto no siempre puede
llevarse a cabo por los hombres y mujeres entrevistados; nuevamente, es la
actividad laboral el principal condicionante que impide el cambio en sus practicas
alimentarias. Al respecto, Moreno (2006) argumenta que realizar cambios de las
practicas alimentarias implica estructurar una serie de estrategias de
transformaciéon de la alimentacion y debido a que este nuevo “plan de
alimentacién” se asienta como algo extrafio, andmalo y que violenta los universos
cotidianos y los mundos sociales por lo cual convierte la obesidad en un problema

social.

En esta tesis, se puso en evidencia que no hay diferencias en las préacticas
alimentarias entre las personas con obesidad que tienen tratamiento y aquellos
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que no lo tienen, en las narraciones de los/as entrevistados/as con tratamiento se
observé que palabras como “proteinas, calorias, carbohidratos, grasas, colesterol”,
forman parte de su lenguaje cotidiano, como manifestacion de la medicalizacion
de la alimentacion. Como menciona Gracia (2005), estamos frente a una aparente
contradiccién, ya que a pesar de haber incorporado el lenguaje médico-nutricional
y de disponer de mayor informacion nutricional, no se ha logrado el cambio de
practicas alimentarias por unas “mas saludables”. Cabe sefnalar la importancia que
tienen la convivencia social y familiar a la hora de la comida, es decir que para
todos los/las entrevistados en necesario realizar alguno de los tiempo de comida
en familia y en sus casas y las comidas que realizan fuera de casa las hacen en

compafia de otras personas, principalmente comparieros de trabajo.

Se ha observado también que las construcciones culturales en torno a la
feminidad y la masculinidad y la posicidon que ocupan unas y otros en la sociedad y
en la familia influyen en sus practicas de alimentacion y pueden incidir sobre el
desequilibrio energético provocando este padecimiento. En este sentido, un
elemento a considerar en las mujeres, es que suelen tener contacto permanente
con los alimentos, ya que la compra, la preparacion y la distribucién de la comida
al interior de las familias siguen siendo en la mayoria de las sociedades
actividades primordialmente de las mujeres. Por otro lado, la seleccion de
alimentos tiene mas que ver con los gustos y los habitos de alimentacién de sus
familias, que con el valor nutricional de la comida, en tanto la alimentaciéon no es
solamente una necesidad bioldégica sino un fenémeno social marcadamente
influido por factores culturales y psicoldgicos. La publicidad refuerza el papel
tradicional de las mujeres en la familia a través de mensajes que promueven una
gran variedad de productos procesados, cuyo consumo es una muestra de su
eficiencia como amas de casa, madres y esposas. Este contacto permanente con
la comida y su papel en la familia atrapa a muchas mujeres en un circulo de
contradicciones, ya que al mismo tiempo que tienen que preparar comidas
apetitosas tienen también que cuidarse de no engordar (Contreras 2002).
Consecuentemente, al conjunto de estas practicas y sus significados podria
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denominarse practicas alimentarias de riesgo femeninas, favoreciendo la
prevalencia de obesidad entre las mujeres y en especial entre aquellas que son

madres a cargo de sus familias.

Por su parte, los hombres, al construir su identidad a partir de no ser femenino y
de la necesidad de probar su masculinidad (Chavez A 2012, Contreras y cols
2012), tienen poco o nulo contacto con los alimentos en las practicas de
alimentacion relacionadas con la compra y preparacién, lo que pareceria alejarlos
del “riesgo” constante con el contacto de los alimentos, como es el caso de la
mujeres, sin embargo, para Chavez (2012) los hombres requieren probar su
masculinidad a través de la fertilidad, la actividad sexual, la fuerza fisica y ciertas
conductas de riesgo. De modo que, una conducta de riesgo relacionada con la
alimentacion tiene que ver con sus practicas de consumo de alimentos cuando se
socializa en los tiempos de comida, es decir, que entre hombres se juzga su
masculinidad segun sea la cantidad y tipo de alimentos que consumen, en lo que
denomino practicas alimentarias de riesgo masculinas, que los conduce a un

potencial empeoramiento de su estado salud.

Por ultimo, considero que explorar en las representaciones sociales sobre la
alimentacion en un grupo de personas con obesidad resultdé un ejercicio de
investigacion del mayor interés, en tanto me permitié identificar la existencia de
argumentos relacionados con la alimentacion y la obesidad que permiten
reflexionar sobre los contenidos en los discursos provenientes del saber médico,
trasmitidos por personal de salud, los familiares y los mensajes acerca de este
padecimiento e interrogarnos hasta ddénde son preponderantes en la
determinacién de un comportamiento alimentario. Esta estructura observada en el
analisis de las representaciones sociales, suscita, como lo senala Diez Garcia
(2005) reflexiones sobre propuestas de educacion alimentaria, tanto en el plano de
las politicas publicas como a nivel individual. Por ejemplo, a pesar de que la
politica anti-obesidad, conformada por NOM-008-SSA3-2010 para el manejo
integral del sobrepeso y la obesidad y el Acuerdo Nacional para la Salud

Alimentaria, consideran los elementos econdmicos y socio-culturales de las
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personas con obesidad, éstos no se ven reflejados en la practica, ya que se centra
la estrategia de politica en las areas de disponibilidad, acceso, conocimiento de
los alimentos, alternativas de actividad fisica y las opciones personales. Si
partimos del hecho que las politicas sociales se mantienen a través de dos
objetivos primordiales, el primero que es la integracion de la sociedad, y el
segundo, referente a la amortiguacidn de las desigualdades debidas al
capitalismo, es insuficiente dicha estrategia enfocadas a la disponibilidad y acceso
a los alimentos “saludables”, agua potable y a la promocién a un cambio de “vida
saludable”. ;Hasta qué punto es posible proporcionar una orientacion alimentaria
que recomiende suprimir alimentos o preparaciones que son parte de las practicas
alimentarias estructuradas, o por el contrario, recomendar que se consuman
alimentos desligados de las tradiciones, costumbres, preferencias, gustos, entre
otros? Antes de pretender cambiar y/o modificar los comportamientos alimentarios
y los estilos de vida, se precisa conocer mejor las causas y consecuencias de
éstos de los distintos grupos sociales, las practicas aparentemente nocivas para la
salud deben ser tomadas como aspectos de la vida condicionados por factores
econdmicos, sociales y politicos. Por lo tanto habria que preguntarse ¢qué papel
desempefan las recomendaciones por parte personal de salud? y por otra parte
;,qué papel desempefan las practicas alimentarias de los grupos sociales y
familiares? Si partimos del hecho de que las practicas alimentarias son relaciones
sociales profundas, continuando con Gracia (2005), éstas estan articuladas por
normas que nos indican lo que podemos o debemos hacer en cada momento
generando expectativas sobre lo que se considere deseable en un marco social

mas amplio, normas que se interpretan local e individualmente.

Teniendo en cuenta las multiples y complejas consideraciones de la obesidad, es
necesario que los expertos en el tema lo aborden con una concepcibn menos
limitada de la realidad vivida por la poblacién con obesidad y su alimentacion, al
momento de disefar las estrategias. La realidad de la situacion econdmica,
politica, social y cultural en la que se encuentran inmersas las personas con
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obesidad pone de manifiesto que la obesidad va mas alla de ser un problema sélo

de Salud Publica, sino un asunto macro sociocultural.
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